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GLOSARIO 
 
1. Anemia: se considera anemia la presencia de concentración de 
hemoglobina (Hb), que se encuentra por debajo del límite inferior del 
intervalo de referencia. 
Sexo masculino: 14-16gr/dl 
Sexo femenino: 12-14gr/dl 
Bebe 16-18gr/dl. 
 
2. Antibióticoterapia: Terapia suministrada a pacientes con afecciones de 
tipo infeccioso causadas por bacterias. 
 
3. Apnea: Falta o suspensión de la respiración. 
 
4. Asfixia: es una disminución total o parcial de la respiración por falta de 
oxígeno respirable (concentración de O2 en el aire inferior a los valores 
normales = a 20,9%) 
 
5. Displasia Bronco pulmonar (Enfermedad Pulmonar): Corresponde a un 
daño pulmonar crónico secundario al manejo ventilatorio del prematuro 
(oxigenoterapia, volutrauma/barotrauma), así como a infecciones 
respiratorias que inducen a mecanismos de inflamación pulmonar con 
destrucción y fibrosis. Se considera portador de displasia bronco pulmonar 
a un prematuro con requerimientos de oxígeno mayor a 21% durante 28 o 
más días. 
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6. Ductus Arterioso Persistente: Cortocircuito de izquierda a derecha desde 
la aorta a la arteria pulmonar como resultado de la falla del cierre del 
conducto arterioso.  El cierre está mediado por prostaglandinas 
vasoconstrictoras que aumentan con la edad del embarazo, por lo que es 
una patología más frecuente a menor peso y a menor edad gestacional. 
 
7. Edad Gestacional: La edad gestacional es el tiempo medido en semanas 
desde el primer día del último ciclo menstrual hasta la fecha en que se 
efectúa la medición, es decir, es la edad del embarazo. 
 
8. Edad Materna: edad que tiene la madre en el momento del embarazo, 
relacionado en historia clínica en años. 
 
9. Enfermedad de Membrana Hialina: Entidad patológica conocida también 
como síndrome de distrés idiomático; se origina en la deficiencia de 
surfactante pulmonar. Éste último, mezcla de fosfolípidos, principalmente 
dipalmitoil fosfatidil colina, es el responsable de la estabilización distal del 
alvéolo a volúmenes pulmonares bajos al final de la espiración, gracias a 
que reduce la tensión superficial. Cuando existe déficit de surfactante, el 
recién nacido puede no ser capaz de generar el aumento de la presión 
inspiratoria requerido para insuflar las unidades alveolares, lo que resulta 
en el desarrollo de atelectasia progresiva. 
 
10. Enterocolitis Necrotizante: enfermedad gastrointestinal que se encuentra 
principalmente en bebés prematuros, aunque también puede ocurrir en 
bebés de término completo. Una infección o inflamación causa la 
destrucción de todo o parte del intestino (intestino delgado) del bebé. 
 
11. Hemorragia Intraventricular: Es un sangrado en el cerebro causado por 
la ruptura de un vaso intracraneal. 
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12. Hiperglicemia Iatrogénica: Aumento de los niveles de glucosa en sangre 
por causas externas dentro de la institución hospitalaria. 
 
13. Hipocalcemia: es un cuadro clínico caracterizado por una disminución de 
los niveles de calcio en el organismo, valor de referencia 8.5 a 10.2 mg/dL. 
 
14. Hipoglicemia: es una baja concentración de glucosa en la sangre, inferior 
a 50/60 mg por 100 ml. 
 
15. Hipotensión: Disminución de la tensión arterial, por debajo del parámetro 
normal 90/60 mmHg 
 
16. Insuficiencia Cardiaca: es un síndrome caracterizado por una 
incapacidad del corazón para expulsar la suficiente cantidad de sangre 
necesaria para los requerimientos del metabolismo de los distintos 
órganos. Generalmente, esta alteración se produce por una falla en la 
contracción del músculo cardíaco. 
 
17. Morbilidad: Proporción de personas que se enferman en un lugar durante 
un periodo de tiempo en relación con la población total de ese lugar. 
 
18. Mortalidad: Número proporcional de defunciones en población o tiempos 
determinados. 
 
19. Neumonía: Neumonía es una enfermedad inflamatoria que afecta a los 
pulmones (generalmente un segmento), cuya causa es, con mayor 
frecuencia, infecciosa. 
 
20. Óbito Fetal: ocurrido luego de las 20 semanas de gestación y antes del 
nacimiento. 
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21. Parto: Procedimiento por el cual nace un feto, puede ser parto vaginal 
normal o parto por cesárea. 
 
22. Parto Pretérmino o Prematuro: Es aquel parto que se presenta entre la 
semana 22 de gestación y antes de la semana 37 de gestación. 
 
23. patología Materna Asociada a parto prematuro: Registro de patologías 
previas al embarazo de tipo crónico,  degenerativo y las inducidas por el 
embarazo que influyen en forma deletérea para la inducción de un parto 
prematuro. 
 
24. Recién Nacido Diminuto: Aquel neonato nacido entre las semanas 24 – 
30 de gestación. 
 
25. Recién Nacido Inmaduro: Aquel neonato nacido entre las semanas 31 – 
34 de gestación. 
 
26. Recién Nacido Prematuro: Aquel Neonato nacido entre las semanas 35 – 
37 de gestación. 
 
27. Retinopatía De La Prematuridad: Ocurre principalmente, pero no 
exclusivamente, en bebes prematuros. Se refiere al daño de los vasos 
sanguíneos del ojo. 
 
28. Sepsis: El síndrome de sepsis es un proceso extremadamente complejo 
que conduce al fallo orgánico múltiple y muerte, debido a la infección por 
microorganismo. 
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29. Taquipnea Transitoria Del Recién Nacido: Es un trastorno respiratorio 
que generalmente se observa poco después del parto en bebés que nacen 
cerca del término o a término. Transitorio significa que dura poco 
(generalmente menos de 24 horas) y taquipnea significa respiración rápida 
(la mayoría de los recién nacidos normales toman de 40 a 60 respiraciones 
por minuto). 
 
30. Termorregulación: conjunto de mecanismos nerviosos o musculares de 
que dispone el cuerpo humano para mantener constante su temperatura 
interna. 
 
31. Test De Puntuación APGAR: Examen médico que fue desarrollado por 
Virginia Apgar  con el fin de evaluar de forma rápida la condición física de 
los recién nacidos después del parto y para determina la necesidad 
inmediata de cualquier tratamiento adicional o emergencia médica. 
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GLOSARIO DE SIGLAS 
 
1. AEG: Adecuado para la edad gestacional 
2. CIE: Clasificación Internacional De Enfermedades 
3. DM: Diabetes Mellitus 
4. EMH: Enfermedad De Membrana Hialina 
5. ESE: Empresa Social Del Estado 
6. FIGO: Federación Internacional De Obstetricia Y Ginecología 
7. GEG: Grande para la edad gestacional 
8. Hb: Hemoglobina  
9. HIE: Hipertensión Inducida Por El Embarazo 
10. OMS: Organización Mundial De La Salud 
11. Pctes: pacientes  
12. PEG: Pequeño para la edad gestacional 
13. RN: Recién Nacido 
14. RNPT: Recién Nacido Pretérmino 
15. SALAM: Síndrome de aspiración del líquido amniótico meconiado 
16. SDR: Síndrome De Dificultad Respiratoria 
17. SIDA: Síndrome De Inmunodeficiencia Adquirida 
18. TTRN: Taquipnea Transitoria Del Recién Nacido 
19. UCIN: Unidad De Cuidados Intensivos 
20. VIH: Virus De Inmunodeficiencia Humana. 
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RESUMEN 
 
El hecho de que un recién nacido nazca prematuro, influye de forma negativa en 
su futura adaptación fisiológica, ya que la inmadurez que presentan,  no solo se 
presenta a nivel pulmonar, a pesar de que esta si determina un alto riesgo de 
complicaciones que no se presentan en el recién nacido a término. La inmadurez 
de los diferentes aparatos y sistemas determinan el deterioro por arrastre de estos 
niños en círculo vicioso de funciones principales como la función pulmonar, la 
cardiovascular, la renal, etc., lo que conlleva a la pérdida de la homeostasis. 
 
Con todo esto y, sabiendo la total relevancia que tiene un equipo de trabajo en una 
unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN), se planteó investigar cuales son 
las características de la prematurez en el Distrito de Santa Marta durante el 
periodo 2004 - 2005, analizando en cada uno de los casos una serie de variables, 
que nos permitirá en un futuro identificar los factores de riesgos específicos que 
determinan el nacimiento de niños prematuros,  así Mismo en un futuro poder 
realizar un adecuado abordaje de estos factores de  riesgo con el fin de disminuir 
la prevalencia de prematurez neonatal, y con ello garantizar a este tipo de 
pacientes una mayor sobrevivencia. 
 
Palabras Claves: prematuro, Inmadurez, UCIN, Factores de Riesgo 
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SUMMARY 
 
The Fact that a newborn baby is Premature negatively influences his future 
phiysiologic adaptation since immaturity is not only at lungs level despite this does 
determine a high risk of health problems that don’t show on a healthy newborn. 
 
The immaturity of the different organs and body systems determine the health 
increasing damaging over time of these children main body functions like those of 
the lungs, cardiovascular organs, the kidneys, etc, which leads to the lose of 
homeostasis. 
 
Keeping this in mind and being aware of the relevance of the work a Newborn 
Intensive Care Unit develops, it is necessary to find out Which will be the 
characteristics of the premature in the Santa Marta District during the period 2004 
– 2005, analyzing in each case a series of variables, that allow us in the future to 
identify the specific risk factors that determine the birth of immature newborn 
babies. It is necessary as well to accomplish an appropriate approach of the risk 
factors in an attempt to decrease the prevalence of newborn immaturity so it is 
possible to offer a higher living rate. 
 
Key words: premature, Immaturity, Newborn Intensive Care Unit (UCIN), Risk 
Factors. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La prematurez neonatal se define como el nacimiento que se presenta entre la 
semana 22 y antes de la 37 semana de gestación, no es un tipo de paciente con 
un problema específico aislado; sino por el contrario en este se conjuga la 
sumatoria de diversos grados de inmadurez a muchos niveles lo que determina un 
proceso que se manifestará de una manera más severa en un aparato o sistema y 
que comprometerá al paciente como un todo. 
 
Conociendo la total relevancia que tiene el equipo de salud en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN); se observa la necesidad de identificar la 
frecuencia con que se está presentando el fenómeno en el Distrito de Santa Marta 
en el periodo 2004 – 2005. 
 
El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal donde se 
caracteriza la  Prematurez neonatal en el Distrito de Santa Marta, realizando 
asociación de factores de riesgo y analizando las complicaciones en la economía 
del neonato prematuro. 
 
Se observó la necesidad de desarrollar el estudio por no encontrarse referencia de 
estudio de este tipo en el Distrito; a la vez sustentamos la importancia del mismo 
ya que identificando los factores de riesgo que se encuentran asociados al 
fenómeno se podrán implementar las medidas tendientes a la prevención del 
mismo; hecho que le concierne a la Salud Pública, al Departamento del 
Magdalena y al Distrito de Santa Marta. 
 26   
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Con el desarrollo de la tecnología médica y el surgimiento de las Unidades de 
Cuidados Intensivos Neonatales, se ha permitido rehacer la teoría de la atención 
al recién nacido prematuro inmaduro, que anteriormente tenía escasas 
posibilidades de vida;  se consideraban inútiles los esfuerzos que se hicieran para 
mejorar la sobrevivencia de los mismos, este es un paradigma que se ha venido 
dejando atrás con el desarrollo y avance tanto científico como terapéutico al 
mejorar las condiciones de vida de este tipo de pacientes; esto lo demuestran las 
cifras halagadoras de instituciones importantes en el manejo de recién nacidos 
prematuros, con grandes logros en cuanto a disminución de la morbimortalidad, lo 
que comenzó a llamar la atención en todo el mundo relacionado con la atención de 
recién nacidos pretérmino. 
 
Peris Y Col (1992) en su estudio sobre la Importancia de la monitorización de las 
concentraciones séricas de los fármacos en pediatría manifiestan que en general, 
ha existido un incremento importante a nivel mundial en el índice de supervivencia 
en niños de peso extremadamente bajo, pero a pesar de que los cuidados 
intensivos se han hecho rutinarios en muchos centros, la prematurez, definida 
como la edad gestacional menor de 37 semanas completas, continua siendo el 
primer factor de morbimortalidad neonatal en el mundo y la incidencia de parto 
prematuro no ha mejorado sino que, peor aún, en algunos países como EE.UU.1. 
Ha aumentado en las últimas décadas; y el Distrito de Santa Marta no es ajeno a 
esta situación, ya que en los últimos años se ha venido observando un incremento 
notorio en los partos prematuros y esto debido a situaciones de salud pública que 
no se han venido controlando, como es el caso de embarazos en adolescentes. 
 
 
                                                 
1 PERIS A, Nuñez F, Blasco L y COL. Importancia de la monitorización de las concentraciones 
séricas de los fármacos en pediatría. An Esp Ped Venezuela 1992; P 101 - 110 
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Monterrosa (1998) en articulo publicado manifiesta que en Colombia la cifra que 
actualmente se reporta 78/1.000 adolescentes son madres, como para mencionar 
alguno, dentro de la gran variedad de Situaciones que se están presentando para 
que haya como resultado un parto pretérmino y por ende un recién nacido 
prematuro.2
 
Con la contextualización que se ha hecho de forma general de lo que es el 
problema en el mundo surge la siguiente pregunta ¿Cuáles serán las 
características de la prematurez  en el Distrito de Santa Marta en periodo 
comprendido por los años de 2004 al 2005? 
 
Se puede observar de forma empírica que en el Distrito de Santa Marta los partos 
prematuros se han venido incrementando, y esto como consecuencia de muchos 
factores que inciden de forma deletérea sobre el proceso gestacional como tal; 
podemos encontrar que en la madre gestante se presentan unos factores de 
riesgo asociados a partos prematuros, a la vez existen factores que se encuentran 
asociados al feto. 
 
Estos factores de riesgo pueden ser pregestacionales y gestacionales; los 
pregestacionales inician antes de que haya presencia de gestación y son los 
factores que condicionan la posible presentación de un parto prematuro y están 
dados por factores ambientales y propios. Como es la presencia de un parto 
prematuro anterior, edad materna, patología materna asociada ya sea enfermedad 
crónica o inducida por el embarazo. 
 
Los factores gestacionales son aquellos que se encuentran directamente 
relacionados con el desarrollo del embarazo, como es el caso de la edad 
gestacional, control prenatal, patología fetal asociada. 
                                                 
2 MONTERROSA A. Causas e implicaciones médico-sociales del embarazo en la adolescencia. 
Revista colombiana de gineco-obstetricia Bogotá 1998; P: 225-230. 
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Los factores postgestacionales influyen en la adecuada adaptación fisiológica del 
neonato y entre ello podemos encontrar el tipo de parto que se practique, en 
APGAR al minuto y cinco minutos de nacer y el peso neonatal al momento de 
nacer, estos nos van a determinar las posibles complicaciones que se presentan 
en el neonato prematuro como es el caso de las infecciones, situación por la cual 
se ve la imperiosa necesidad de utilizar medidas terapéuticas adecuadas para 
cada situación ya sea antibióticoterapia o asistencia ventilatoria para aquel que no 
logre su estabilidad respiratoria de manera espontánea. 
 
Además se puede inferir según estudios realizado que la edad materna en el 
momento de la gestación es un parámetro que influye de forma negativa y por 
ende se pueden presentar partos pretérmino, los que se dan en ambos extremos; 
ya sea en las madres supremamente jóvenes como es el caso de las madres 
adolescentes y como se referencia anteriormente en nuestro país 78/1.000 
adolescentes son madres, y por  otro extremo podemos encontrar a las mujeres 
mayores de 34 años o gestantes añosas; a esta situación se le puede añadir que 
la falta de un adecuado control prenatal, que hasta el momento ha sido una 
tendencia que ha venido aumentando dentro de las mujeres gestantes del Distrito 
de Santa Marta, situación que queremos comprobar con el desarrollo del proceso 
investigativo del presente estudio. 
 
Si bien con el control prenatal se pueden controlar situaciones especiales de las 
gestantes como lo es un adecuado control de enfermedades maternas que podría 
inducir a un parto prematuro, con este también podríamos descubrir patologías 
inducidas por el propio embarazo; ambas situaciones pueden desencadenar un 
parto, con el adecuado control prenatal podemos identificar cuales son las 
entidades patológicas que se encuentra influyendo en el desarrollo de partos 
prematuros en las gestantes del Distrito de Santa Marta y por deducción lógica 
cuales son las situaciones específicas de la madre para que se presente o se siga 
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agudizando la situación problema que el es incremento de nacimientos de niños 
prematuros en el área y periodo estudiado. 
 
Con un adecuado control prenatal podemos mitigar los factores de riesgo que una 
madre puede presentar para que se de un parto prematuro y dentro del proceso 
siempre es claro que ha que mantener el bienestar materno-fetal, sin embargo el 
conocimiento de la edad gestacional es una variable importante que se ha que 
tener siempre presente ya que esta es la que garantiza la sobrevivencia del niño, y 
con el conocimiento de esta determinaremos si es un niño pretérmino, o no; 
aunque esta puede ser subdividida para una mejor descripción de la incidencia, lo 
importante de ella es si el feto es de 37 semanas o menor para se considerado 
prematuro. 
 
Estos tres parámetros maternos (edad materna, patología materna asociada y 
control prenatal) son punto álgido de la situación, ya que en hipótesis la mayoría 
de los partos prematuros que se presentan el Distrito de Santa Marta están 
asociados a las anteriores; sin embargo, existen otros parámetros pero estos se 
encuentran asociados a el feto como son (edad gestacional al momento del parto, 
patología fetal asociada y el bajo peso), Un niño de bajo peso al nacer, es decir 
aquel que no supera los 2.500 gramos y en casos extremos los 1.500 gramos, 
generalmente nace antes3 de la semana 37 del embarazo. 
 
Héctor Fabio Arango (2002) en secretario de salud de Buga manifiesta en su 
artículo que en el valle del Cauca se reporta que el 60% de los bebés que nace 
con bajo peso son prematuros; y la mujeres con mayor riesgo de de tener bebés 
con bajo peso son las que tienen menos de 15 años y más de 35 años, y La tasa 
de mortalidad de niños de bajo peso al nacer para el año 2000 en el Valle del 
Cauca fue de 4,25 por mil nacidos vivos. 
 
                                                 
3 Redacción de El País. El Valle, con bajo peso al nacer. Buga  Agosto 23 de 2002.  
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Además de las condiciones maternas prenatales podemos encontrar los factores 
postnatales dentro de los que tenemos el tipo de parto, las medidas 
antropométricas, la escala de adaptación APGAR; que son aspectos que nos 
determinan el grado de inmadurez del neonato y por ende nos dan un posible 
pronóstico del mismo al momento de nacer.   
 
Se afirma por estudio de la Asociación Colombiana De Ginecología que Los recién 
nacidos de adolescentes menores de 15 años tienen riesgos significativamente 
mayores de presentar prematurez, bajo peso y de ser pequeños para la edad 
gestacional, en comparación con los neonatos de madres de mayores de 15 hasta 
los 29 años; ya que las mujeres mayores de 34 años también se convierten en 
mujeres con alto riesgo de parto prematuro.4
 
Es importante anotar que en el Distrito de Santa Marta se cuenta con una serie de 
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) prestando el servicio para 
atención de neonatos prematuros y a término con complicaciones, sin embargo no 
se ha realizado un estudio concienzudo en donde se demuestra con evidencia 
científica que el servicio de se está prestando cuenta con una adecuada calidad, 
eficiencia y eficacia médica. 
 
Esto nos indica que se puede estar trabajando sin medir resultados, hecho que 
nos muestra que se está trabajando a ciegas en las Unidades de Cuidados 
Intensivos Neonatales del Distrito de Santa Marta. 
 
                                                                                                                                                     
 
4MONTERROSA A. Causas e implicaciones médico-sociales del embarazo en la adolescencia. 
Revista colombiana de gineco-obstetricia Bogotá 1998; P: 225-230. 
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2. ANTECEDENTES 
 
Por informaciones suministradas por parte de las entidades de salud del Distrito de 
Santa Marta y, a su vez del Departamento; las secretarías de salud respectiva, 
manifiestan que no se ha realizado estudio sobre la prevalencia de prematuros y 
los factores de riesgos que se puedan estar asociando a esta problemática en el 
área de estudio abarcada por el proyecto investigativo. 
 
Sin embargo, a nivel nacional se han realizado estudios relacionados con la 
temática que se relacionan en el presente estudio y se encuentran los siguientes 
aportes por parte de dichos estudios: 
 
Asociación Colombiana de Ginecoobstetricia (2005) manifiesta que en general los 
factores de riesgos que se presentan son los mismos a saber antecedentes de 
prematurez, tabaquismo, infecciones genitales, falta de control prenatal y la 
asociación de cervicometría.5 (Longitud cervical > 30mm) y se determinó la 
frecuencia de parto prematuro en cada uno de ellos.  
 
En el valle del cauca se encontró que el bajo peso fetal es incidente para que se 
presente un parto prematuro; Un niño de bajo peso al nacer, es decir aquel que no 
supera los 2.500gramos y en casos extremos los 1.500gramos, generalmente 
nace antes de la semana 37 del embarazo6. 
 
                                                 
5 Asociación entre la cervicometría y el parto prematuro en pacientes con sospecha de trabajo de 
parto pretérmino inicial. Revista Colombiana de Ginecoobstetricia v.56 n.2 Bogotá abr. /jun. 2005 
6 RUBIO Héctor Fabio Op Cit. P: 30  
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Sin embargo el secretario de salud de Buga Héctor Fabio Arango en misma 
publicación manifiesta que la precocidad en las madres embarazadas está 
incidiendo altamente en la muerte de los niños por  bajo peso, pues muchas veces 
ésta no ha completado su desarrollo corporal;  Ahora bien, entre las enfermedades 
de la madre que pueden causar bajo peso en los hijos, se cuentan la presión 
arterial alta, la diabetes, las afecciones del corazón, las infecciones, el útero 
anormal, los embarazos múltiples y los defectos fetales.  
 
A su vez, el director del Hospital Benjamín Barney, de Florida, Dimas Antonio 
Martínez, responsabiliza del problema a las madres por no asistir a las consultas 
de control prenatal.  
Otras estadísticas: 
¾ Más del 60% de los bebés que nacen con bajo peso en el departamento 
son prematuros.  
¾ El peso normal del neonato a término es de 3.200 gramos en promedio.  
¾ Las mujeres con mayor riesgo de tener bebés de peso bajo son las que 
tienen menos de 15 años y más de 35.  
¾ La tasa de mortalidad de niños de bajo peso al nacer para el año 2000 en el 
Valle del Cauca fue de 4,25 por mil nacidos vivos.  
¾ En el año 2001 un total de 85.740 menores nacieron vivos en el 
departamento.  
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¾ Los municipios de la región que más reportan casos de pequeños que 
fallecen con bajo peso al nacer son: Cali, Alcalá, Anserma nuevo, Cartago, 
Buga, Buenaventura, Palmira y Yumbo, respectivamente. 
Este estudio nos da pequeñas luces sobre cual podría ser la situación que se 
estará  presentando en el Distrito de Santa Marta. 
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3. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
 
3.2. MARCO TEÓRICO 
 
3.2.1. Parto Pretérmino O Prematuro 
 
Según la Federación Internacional de Obstetricia y Ginecología (FIGO) y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), se denomina parto prematuro o 
pretérmino al que tiene lugar entre la semana 22 y antes de la semana 37 de 
gestación, es decir, entre 154 y 258 días. (OMS - Clasificación Internacional de las 
Enfermedades CIE 10-1992); siendo la prematuridad inicialmente clasificada de 
acuerdo al peso al nacer.  
 
Arvo Yllpaa, introdujo los 2,500 gramos como el peso límite para los recién 
nacidos prematuros. Sin embargo en los años 60 se observó que los recién 
nacidos de bajo peso podían ser recién nacidos pretérminos o recién nacidos bajo 
de peso. 
En las dos últimas décadas el término prematuro ha sido reemplazado por el de 
pretérmino. Un recién nacido pretérmino es aquel que nace antes de las 36 
semanas de gestación contadas a partir del primer día de la última menstruación, 
siendo la edad gestacional el mejor predictor de la madurez fetal.  
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3.2.1.1. Etiología Del Parto Prematuro  
¾ Rotura prematura de membranas en el 9 – 40 % 
¾ Corioamnionitis en el 20 – 30 % 
¾ Infección urinaria 
¾ Hipertensión inducida por el embarazo en el 8 – 16 % 
¾ Pre eclampsia severa 
¾ Eclampsia 
¾ Síndrome HELLP 
¾ Anomalías placentarias 
¾ Placenta previa en el 2 – 3 % 
¾ Desprendimiento prematuro de placenta en el 3 – 4 % 
¾ Anomalías anatómicas del útero 
¾ Útero tabicado 
¾ Útero bicorne 
¾ Patología fetal en el 1 – 4 % 
¾ Defectos del tubo neural 
¾ Errores innatos del metabolismo 
¾ Sobredistensión uterina  
¾ Embarazo múltiple en el 12 – 21 % 
¾ Polihidramnios. 
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3.2.1.2. Factores de riesgo: 
a.- Maternos:  
¾ Tabaquismo, considerando 10 a 15 cigarrillos por día 
¾ Bajo peso y talla, considerando menos de 45 Kg. Y menor de 150 cms. 
¾ La edad materna en el momento del embarazo juega un papel muy 
importante ya que en los extremos que pueden existir como lo son la 
baja edad o por el contrario  una edad muy Elevada o mujer añosa es un 
factor de riesgo importante, por lo que en estos dos casos el cuerpo 
entra en competencia por los requerimientos nutricionales junto con el 
feto y desvía estos hacia su propio beneficio, presentándose retardo en 
el crecimiento intrauterino, lo que puede desencadenar el parto 
prematuro; esta puede ir acompañada de de bajo peso y talla 
considerando menos de 45Kg y 1.50cms. 
 
Así como lo afirma la Asociación Colombiana de Ginecoobstetricia en el 
estudio desarrollado para asociar factores de riesgos al desencadenamiento 
de partos prematuros. 
 
¾ Nivel socio económico bajo, incluyendo el estrés, falta de apoyo 
afectivo, falta de conocimientos  
¾ Acceso deficiente a la información.  
¾ Clase social baja 
¾ Analfabetismo 
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¾ Madre soltera 
¾ Carga de trabajo con gran esfuerzo físico 
¾ Viajes largos sin comodidad 
¾ Subir escaleras para llegar al hogar 
¾ Drogadicción, uso de cocaína 
¾ Falta de control prenatal, considerando si tiene menos de 4 controles; el 
cumplimiento de la visitas prenatales son importante identificar los 
riesgos relacionados con el embarazo y planificar el control de los 
mismos, a fin de lograr una gestación adecuada que permitan que el 
parto y el nacimiento ocurran en condiciones óptimas, sin secuelas 
físicas o psíquicas tanto para la madre y su hijo; para garantizar esto las 
gestante cuentan con el programa para la detección precoz de 
alteraciones en el embarazo conocido popularmente como control 
prenatal, a través de este programa se puede lograr Vigilar la evolución 
del proceso de la gestación de tal forma que sea posible prevenir y 
controlar oportunamente los factores de riesgo bio-psico-sociales que 
incidan en el mencionado proceso y Detectar tempranamente las 
complicaciones del embarazo y en consecuencia orientar el tratamiento 
adecuado de las mismas7. 
 
Se considera que todo embarazo con menos de cuatro controles es un 
parto de alto riesgo que no debe ser atendido en un centro de atención 
primaria en salud. 
                                                 
7 Ministerio de Protección Social, Resolución 412 de 2000 
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¾ Patología materna asociada: en la madre se pueden encontrar 
patologías de tipo crónico o aquellas que son inducidas por el 
embarazo, que pueden actuar como desencadenantes del parto como lo 
son las siguientes: hipertensión inducida por el embarazo, Diabetes 
Mellitus, anemia o hemoglobina anormal; estadísticamente las gestantes 
con anemia tienen 16% de probabilidad de de tener un parto pretérmino 
en comparación con las que tienen una hemoglobina normal. 
 
Las infecciones sufridas por la madre son otro de los desencadenantes 
del parto pretérmino sobre todo si estas infecciones son de tipo 
genitourinario; otras alteraciones que pueden influir son: la desnutrición 
o poco peso, sensibilización Rh, óbito o muerte neonatal previa, las 
hemorragias antes del parto, ruptura prematura de membranas y partos 
pretérmino previos. 
 
¾ Anemia, estadísticamente las gestantes con anemia tienen 16 % de 
probabilidades de tener un parto pretérmino si se compara con 
gestantes con hemoglobina normal. 
¾ Asma bronquial, estadísticamente se tiene el 4 % de probabilidades de 
tener un recién nacido pretérmino 
¾ Hipertensión arterial, estadísticamente se tiene el 3.7 % de 
probabilidades de tener un recién nacido Pretérmino. 
b.- Gestacionales: 
¾ Edad gestacional: es el tiempo medido en semanas desde el 
primer día del último ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha en 
que se efectúa la medición. Un embarazo de gestación normal es 
de aproximadamente 40 semanas, con un rango normal de 38 a 
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42 semanas. Los bebés nacidos antes de la semana 37 se 
consideran prematuros y después de la semana 42 se consideran 
postmaduros. 
 
Se ha relacionado en muchos estudios que a menor edad gestacional la 
sobre vivencia del producto de la concepción disminuye, la edad 
gestacional es el parámetro que nos permite evaluar la madurez física y 
neuromuscular del feto y con este dato tan importante para su adaptación 
se encaminan las actividades que sean necesarias y acordes con su grado 
de madurez. 
El neonato prematuro lo podemos clasificar según su edad gestacional 
como pequeño para la edad gestacional, adecuado para la edad 
gestacional y grande para la edad gestacional; junto con la edad 
gestacional el peso juega un papel supremamente importante para que el 
neonato logre una adecuada adaptación al medio extrauterino y 
dependiendo del peso y su edad gestacional se puede clasificar como 
neonato inmaduro, neonato diminuto, recién nacido pretérmino. 
¾ Período intergenésico corto 
¾ Enfermedades sistémicas graves 
¾ Metrorragia antes de las 20 semanas 
¾ Infecciones genitales 
¾ Alteraciones endocrinas 
¾ Traumatismos 
¾ Largas jornadas laborales con esfuerzo físico 
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¾ Antecedente de parto prematuro 
¾ Antecedente de aborto del segundo trimestre 
¾ Placenta previa 
¾ Desprendimiento prematuro de placenta 
¾ Ruptura prematura de membranas 
 
c.- Fetales: 
Existen una serie de consideraciones que se deben tener en cuenta para 
determinar las causas desencadenantes de un parto prematuro y dentro de esas 
se deben tener en cuenta las causas de tipo fetal, dentro de las que la patología 
de tipo fetal juega un papel preponderante en el desencadenamiento del evento. 
 
¾ Embarazo múltiple 
¾ Anomalías congénitas 
¾ Macrosomía fetal 
¾ Muerte fetal 
¾ Polihidrámnios 
¾ Oligohidrámnios  
¾ Alteraciones en la alfafetoetoproteina 
¾ Arritmias 
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d.- Uterinos: 
¾ Sobredistensión 
¾ Infecciones: urinarias y vaginales 
¾ Miomas uterinos 
¾ Incompetencia cervical 
¾ Malformaciones uterinas 
¾ Cuerpo extraño, ejemplo Dispositivo Intra Uterino 
¾ Trauma cervical 
¾ Cono o cirugía cervical. 
 
e.- Parto pretérmino previo: 
Es un significativo factor de riesgo para su recurrencia en un futuro embarazo. El 
riesgo de parto pretérmino subsecuente se incrementa con el número de partos 
pretérmino previos. 
La edad gestacional del parto pretérmino previo es similar al del parto 
subsecuente. 
 
f.- Genética del parto Pretérmino: 
Existen evidencias que apoyan una predisposición genética al parto pretérmino, la 
cual incluye el fuerte efecto de la historia obstétrica, los efectos de los desórdenes 
de genes únicos y la incidencia incrementada en ciertos grupos raciales. 
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g.- Infertilidad: 
La incidencia de partos pretérmino incrementa entre las mujeres sometidas a 
tratamiento de infertilidad, especialmente en el caso de los tratamientos de alta 
tecnología. 
 
h.- Deficiencia de hierro: 
La deficiencia de hierro durante el embarazo sería un factor de riesgo para el 
nacimiento pretérmino y bajo peso al nacer. Así mismo, la ferropenia también es 
perjudicial para la madre y cuando el intervalo entre embarazos sucesivos es 
breve. 
 
i.- Cerviz: 
Las características del cerviz entre las 20 a 34 semanas: 
¾ Nulípara, Posterior, cerrado, duro, longitud mayor de 2 cms. 
¾ Multíparas, Variados grados de borramiento y dilatación 
La dilatación del orificio cervical interno, el prolapso de las membranas  
el canal endocervical y el acortamiento cervical constituyen factores de 
riesgo pretérmino.8 
 
 
 
                                                 
8 www.enfermeriaconexion.com/%neonatologia1.htm 
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j.  Relación Peso Y Edad Gestacional 
 
Actualmente en el mundo nacen 21 millones de niños con bajo peso y de estos el 
50 % corresponde a menores de 37 semanas de edad gestacional, concluyendo 
que el 66 % de las muertes neonatales en la primera semana de vida están 
ligadas a la prematuridad. La mortalidad infantil es un problema crítico y álgido a 
nivel mundial lo que conlleva a que la mortalidad por problemas perinatales ocupe 
el primer lugar dentro de las causas de muerte infantil y más específicamente 
tenemos que la prematuridad está presente en el 66 % de las muertes neonatales. 
El 75 % de las muertes perinatales y el 50 % de las anormalidades neurológicas 
son atribuibles directamente a la prematuridad.  Todo esto deviene en que el 
riesgo a morir en el primer año de vida también es mayor para los prematuros. 
La prematuridad se asocia al 33 % de mortalidad fetal tardía y al 66 % de 
mortalidad neonatal precoz hospitalaria debido a asfixia neonatal y al 70 – 80 % de 
mortalidad en todo el período neonatal. La mormimortalidad es de 30 – 40 veces 
superior que en los partos a término la que aumenta conforme la edad gestacional 
y el peso al nacer disminuyen. La sobrevida entre las 33 a 36 semanas varía entre 
65 – 90 %, según la disponibilidad de recursos materiales y humanos9. 
 
K. Tipo de Parto: 
 
Hacia los años setenta se pensaba que la morbimortalidad  del neonato sobre todo 
el pretérmino disminuía en relación con el tipo de parto a través del cual este 
naciera; se decía que la cesárea era el método de elección porque se evita la 
hipoxia y traumatismo obstétrico. La interrupción de la gestación por vía abdominal  
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evita la presión del canal del parto y el efecto de las contracciones uterinas sobre 
la cabeza fetal, con lo que se disminuye el riesgo de hemorragia recomendada 
para posición podálica peso menor de 2500gramos y menor de 34 semanas. 
 
L. Puntuación APGAR al momento de nacer 
 
En 1952 la anestesióloga Virginia APGAR desarrolla el test de puntuación APGAR 
que al día de hoy es el primer examen médico que se le práctica l recién nacido. 
Este examen médico fue creado para evaluar rápidamente la condición física de 
los recién nacidos después del parto y para determinar la necesidad inmediata de 
cualquier tratamiento adicional o emergencia médica. 
 
Generalmente, la puntuación de APGAR se realiza dos veces: la primera vez al 
transcurrir un minuto después del nacimiento y la segunda vez, cinco minutos 
después del nacimiento. En ocasiones fuera de lo común, si existen problemas 
graves relacionados con la condición del bebé y los primeros dos resultados de la 
prueba tienen una puntuación baja, la prueba puede realizarse una tercera vez a 
los 10 minutos después del nacimiento del bebé. 
 
Cinco factores son utilizados para evaluar la condición del bebé. Cada factor se 
evalúa utilizando una escala del 0 al 2: 
 
¾ frecuencia cardiaca  
                                                                                                                                                     
9 www.enfermeriaconexion.com/%neonatologia1.htm 
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¾ esfuerzo respiratorio  
¾ tono muscular  
¾ irritabilidad refleja  
¾ coloración  
Los doctores, los(as) parteros(as) y enfermeros (as) incluyen estos cinco factores 
para calcular la puntuación de APGAR. La puntuación que puede obtenerse 
incluye las cifras entre el 0 al 10. La puntuación más alta posible es 10. 
¾ Un bebé con una puntuación de siete o superior en la prueba tras haber 
transcurrido un minuto después del nacimiento es generalmente 
considerado un bebé con buena salud. 
¾ una puntuación entre cuatro y seis tras realizar la prueba después de 
transcurrir un minuto indica que su bebé necesita atención especial 
inmediata, succión de los conductos respiratorios u oxígeno para ayudarlo a 
respirar. 
¾ Un recién nacido con una puntuación de Apgar inferior a cuatro puede 
requerir atención médica avanzada, medidas de emergencia como la 
administración de oxígeno, fluidos, medicamentos, y observación en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN). 
M. Complicaciones más frecuentes en un recién nacido pretérmino 
 
El parto prematuro no solo es un problema obstétrico sino neonatal, ya que se 
asocia con un alto índice de problemas para el recién nacido, incluyendo la muerte 
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del mismo. Frecuencia: el parto prematuro aparece en el 5-10% de todos los 
embarazos.  
 
Las complicaciones más frecuentes que se presentan en un Recién Nacido 
Prematuro son: Depresión al nacer,  Síndrome de dificultad respiratoria,  
Hemorragia intracraneala,  Sepsis, Trastornos metabólicos,  Enterocolitis 
necrotizante,  Ductus arterioso persistente,  Displasia broncopulmonar. 
 
Los parto pretérmino constituyen un problema para las condiciones neonatales 
graves que suelen ocurrir a continuación de su nacimiento, los cuales son peores 
para los recién nacidos más pequeños con menor edad gestacional e incluyen la 
muerte como el peor de todos los resultados y diferentes alteraciones que se ven 
reflejadas en cada uno de los aparatos y sistemas de la ergonomía del neonato 
pretérmino, que por presentar inmadurez en su sistema lucha por mantener su 
homeostasis haciendo un gasto de energía enorme. Dentro de las alteraciones 
que se presentan con mayor frecuencia encontramos las siguientes: 
 
A nivel pulmonar podemos encontrar la enfermedad de membrana hialina y la 
taquipnea transitoria del recién nacido. 
 
Las alteraciones que se pueden presentar a nivel cerebral/neurológica son: 
hemorragia intraventricular, apnea, asfixia y problemas de termorregulación. 
En el sistema cardiovascular se puede encontrar persistencia del ductus arterioso 
e hipotensión. 
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El funcionamiento renal muchas veces se ve afectado por estas entidades como 
son la insuficiencia cardiaca, la dificultad de manejo de los líquidos y electrolitos y 
muy importante es el trastorno ácido-base. 
 
En el neonato pretérmino se puede ver afectado su funcionamiento intestinal en 
donde las patologías más frecuentes son la enterocolitis necrotizante y no menos 
importante la dificultad para la eliminación. 
Los tejidos lábiles del neonato pretérmino se pueden ver afectados en primera 
instancia por retinopatía de la prematuridad y por la enfermedad pulmonar 
(displasia broncopulmonar). 
 
Las infecciones en el recién nacido pretérmino siguen siendo una de las entidades 
de causa importante en la morbimortalidad de este tipo de pacientes, siendo la 
más grave la sepsis neonatal debido a su letalidad (hasta 30-50%) y secuelas.10 
Los recién nacido prematuros son especialmente vulnerables, y la prevalencia es 
mayor a menor peso y edad gestacional. Esto es debido a que la respuesta 
inmune en neonatos es limitada y peor aún en prematuros, podemos ver que la 
función linfocitaria T es deficiente, los niveles de complemento e inmunoglobulinas 
son bajos; hay disminución de la quimiotaxis de PMN y hay un pool reducido de 
neutrófilos.  
 
Además la inmunidad específica se encuentra alterada y en especial cuando 
hay pérdida de barreras anatómicas por lesiones de  piel  y procedimientos 
invasivos. Los factores de riesgo que favorecen las infecciones son los 
siguientes: Patología materna durante el embarazo (Diabetes, IVU), Rotura 
                                                 
10 Dr. Andrés Peña Valdez. Guía de diagnóstico y tratamiento en Neonatología. Servicio de 
Neonatología Hospital san Juan de Dios. La serena – chile 2005 
 48   
prematura de membranas y corioamnionitis, Parto prolongado e 
instrumentalización del parto, Prematurez y bajo peso (el más importante), 
Asfixia neonatal y reanimación, Malformaciones del RN, Estadía en UCIN y 
procedimientos invasivos, Madre portadora de Streptoc. Grupo B (SGB).  
 
Las infecciones se pueden adquirir por cuatro vías: 1) trasplacentaria, 2) 
ascendente, 3) en el canal del parto por exposición a la flora vaginal y/o rectal y 
4) ambiental dada por la manipulación del recién nacido y por los 
procedimientos invasivos. 
 
Las infecciones se pueden presentar en forma precoz (primero 7 días de vida), 
tardía (de 7 días a 1 mes), diseminadas (sepsis, BRN, meningitis) y localizadas. 
 
La mayoría de las infecciones que ocurren durante el período neonatal se 
producen dentro de la primera semana de vida correspondiendo a las llamadas 
infecciones connatales o precoces. Dentro de este grupo, cerca del 85% de los 
casos se presentan dentro de las primeras 24  horas de vida, un 5% entre las 
24-48 horas y un % pequeño en el resto de la primera semana. 11
 
Sepsis neonatal es el síndrome clínico caracterizado por manifestaciones de 
infección sistémica durante las primeras cuatro semanas de vida y al menos 
con un hemocultivo positivo.  
 
Incidencia: 1 a 8 casos por 1000 nacidos vivos.12
 
                                                 
11 Dr. Andrés Peña Valdez. Guía de diagnóstico y tratamiento en Neonatología. Servicio de 
Neonatología Hospital san Juan de Dios. La serena – chile 2005 
 
12 Dr. Andrés Peña Valdez. Guía de diagnóstico y tratamiento en Neonatología. Servicio de 
Neonatología Hospital san Juan de Dios. La serena – chile 2005 
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Las alteraciones hematológicas que se encuentran en los recién nacidos 
pretérmino con mayor frecuencia son los trastornos del trasporte de oxígeno y 
la anemia. 
A nivel hepático podemos encontrar las ictericias y los trastornos de 
coagulación. 
 
Las alteraciones de tipo endocrino que podemos encontrar son la hipoglicemia, 
hiperglicemia iatrogénica, la hipocalcemia y los trastornos de la función 
suprarrenal. 
 
La antibióticoterapia es el tratamiento medicamentoso al que todo recién nacido 
pretermino se va ver enfrentado por las muchas infecciones que se pueden 
presentar en ellos, se pueden emplear uno para cubrirlos y protegerlos de la 
infecciones o dos para tratar las infecciones en los casos más severos.  
 
La asistencia ventilatoria u oxigenoterapia es uno de los tratamientos que en 
las unidades de cuidados intensivos podemos encontrar se puede presentar 
ventilación de alto y bajo flujo, siendo las de alto flujo los mecanismos invasivos 
como la ventilación mecánica y el CPAD, y los de bajo flujo tenemos las 
cámara de Hood, las cánulas nasales. Dependiendo de la puntuación APGAR 
se escoge el método requerido para la ventilación del neonato. 
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3.3. CONCEPTOS 
 
Edad Materna: Registro de la edad que tiene la madre en el momento del 
embarazo, relacionado en historia clínica en años. 
 
Patología Materna Asociada: Registro de patologías previas al embarazo de tipo 
crónico,  degenerativo y las inducidas por el embarazo que influyen en forma 
deletérea para la inducción de un parto prematuro: 
 
1  Hipertensión inducida por el embarazo 
2. Diabetes Mellitas. 
3. Anemia o hemoglobina anormal. 
4. Infección materna. 
5. Desnutrición o poco peso. 
6. Sensibilización Rh. 
7. Óbito o muerte neonatal previa. 
8. Hemorragias antes del parto. 
9. Ruptura prematura de membranas 
10. Parto pretermino previo 
11. Edad gestacional del parto pretermino previo. 
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Control Prenatal: Registro de visitas a control prenatal  relacionadas en historia 
clínica. 
 
Edad Gestacional: Registro de la edad del embarazo al momento del parto, 
relacionado en historia clínica. 
 
Patología Fetal Asociada: Registro de patologías del feto que pueden incidir para 
que se de un parto prematuro, relacionadas en historia clínica. 
 
1. Discrepancia del tamaño para la fecha. 
2. Cariotipo anormal. 
3. Polihidrámnios. 
4. Oligohidrámnios 
5. Fetoproteína alfa anormal. 
6. Anomalías fetales. 
7. Arritmias. 
8. Movimiento Fetal disminuido 
 
Tipo De Parto: Registro del tipo de parto por medio del cual nace el neonato, 
relacionado en historia clínica. 
 
APGAR al minuto de nacer: Registro de puntuación APGAR para establecer 
criterios de reanimación y determinación del tipo de cuidado (intensivo, intermedio, 
bajo). 
 
APGAR a los cinco minutos de nacer: Registro de puntuación APGAR para 
establecer criterios de reanimación y determinación del tipo de cuidado (intensivo, 
intermedio, bajo). 
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Peso Al Nacer: Registro del peso en gramos del neonato al momento de nacer, 
relacionado en historia clínica.  
 
Complicaciones Más Comunes: Registro de las complicaciones derivadas del 
hecho de ser prematuro, que se pueden manifestar en la economía del prematuro, 
relacionadas en historia clínica. 
 
PULMONAR:  
1. Enfermedad de membrana hialina.  
2. Taquipnea transitoria del Recién nacido. 
 
CEREBRAL/NEUROLÓGICA.  
1.  Hemorragia intraventricular.  
2. Apnea.  
3. Asfixia.  
4. Problemas Termorregulación. 
 
CARDIOVASCULAR.  
1. Persistencia ductus arterioso.  
2. Hipotensión. 
 
RENAL.  
1. Insuficiencia cardiaca.  
2. Dificultad manejo de líquidos y electrolitos.  
3. Trastorno del equilibrio ácido – base. 
 
INTESTINAL.  
1. Enterocolitis necrotizante.  
2.  dificultad para la alimentación. 
 
 53   
TEJIDOS LÁBILES.  
1. retinopatía de la prematuridad.  
2.  Enfermedad pulmonar (displasia broncopulmonar). 
 
INMUNOLÓGICA.  
1. Sepsis.  
2.  Neumonía  
 
HEMATOLÓGICA:  
1. Trastorno del transporte de oxígeno.  
2.  Anemia. 
 
HEPÁTICA. 
1. Ictericia. 
2.  Trastornos de coagulación. 
 
ENDOCRINA.  
1.  Hipoglicemia.  
2. Hiperglicemia Iatrogénica.  
3. Hipocalemia.  
4. Trastorno de la función suprarrenal. 
 
Antibióticoterapia: Registro de tratamiento con antibióticos del prematuro 
relacionado en historia clínica. 
 
Asistencia Ventilatoria: Registro de asistencia ventilatoria al neonato relacionada 
en historia clínica. 
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4.  JUSTIFICACIÓN 
 
Klaus (2003) manifiesta que la prematurez es todavía el problema perinatal más 
importante y representa el 75% del total de la mortalidad perinatal. En Estados 
Unidos, la tasa de prematurez (alrededor del 10%) permanece notablemente 
constante13. Esta cifra que nos orienta acerca de cómo es el comportamiento de la 
prematurez neonatal en un país desarrollado como lo es Estado Unidos, nos da 
pequeñas luces de cual es la magnitud de esta situación en países en vía de 
desarrollo como es el caso de Colombia; por tal razón se hace importante que se 
realice un estudio en el Distrito de Santa Marta que nos de datos y realidades 
certeras ajustadas a la situación de nuestro y que puedan ser comprobados 
acerca de cual es la situación o cual es el comportamiento que se está 
presentando en nuestro Departamento de incidencia de partos prematuros y los 
factores de riesgo asociados a la situación, por ende se justifica las características 
de la prematurez neonatal en las UCIN del  Distrito de Santa Marta. 
 
El presente estudio justifica su realización en el hecho de que en el Distrito no se 
ha realizado un sondeo relacionado con el número de nacimientos prematuros y 
cual es su sobrevivencia, a la vez no se ha identificados los factores de riesgos 
que se encuentran asociados a esta situación, los mismo que planteamos en el 
presente estudio, por esta razón demostramos la importancia de realizar el 
presente estudio con el fin de caracterizar la de prematurez neonatal en el Distrito 
de Santa Marta en el periodo ya mencionado.  
 
Además con el desarrollo del proceso investigativo se podrá descripción certera de 
cada uno de los casos de neonatos prematuros en nuestras UCIN identificando así 
                                                 
13 KLAUS Marshall H. MD. Cuidados del Recién Nacido de Alto riesgo Venezuela 2003. P: 1- 3 
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Cada uno de los factores de riesgo que se encuentran Asociados para que se 
presente esta situación; con lo esto se tendrán las  herramientas suficientes para 
realizar posteriormente un análisis de cada una de las variables que intervienen 
para que se presente un parto prematuro; además el estudio dará pie para el 
desarrollo de nuevas investigaciones que en donde realicen abordaje de cada una 
de las variables que intervienen en tal situación. 
 
Con la caracterización de la prematurez Neonatal en el Distrito de Santa Marta, 
obtendrá como resultados; en primera instancia conocer el comportamiento del 
fenómeno, si se está dando y en que proporción; como  valor agregado se podrán 
identificar los factores de riesgo que está incidiendo para que se presente la 
situación problema; además se podrá contar con las bases suficientes y certeras 
sobro cómo se deberá manejar la situación desde salud pública, ya que 
dependiendo de cuales son los factores de riesgo se podrá trabajar sobre ello en 
los centros de atención a madre gestante, mejorando los aspectos que sean 
necesarios ya sea ajustando las atenciones  hacia mejorar esos factores de riesgo 
que están primando en nuestra comunidad lo que podrá garantizar en gran medida 
que los partos que se presenten sean a término dentro de las posibilidades y los 
que no se puedan llevar a término sea una situación controlada y no sorpresiva 
como ha sido la tendencia. 
 
Controlando los factores de riesgo asociados a la madre dará como resultado en 
gran medida llevar a término un embarazo y con ello se disminuirá la incidencia de 
partos prematuros y por ende de niños prematuros en las UCIN del Distrito de 
Santa Marta, lo que garantizará una mayor sobrevivencia neonatal; a la vez con el 
proceso investigativo se identificarán índices de rendimiento, eficacia y calidad de 
la atención prestada lo que permitirá realizar Enfermería basada en la evidencia, 
índices o indicadores de tipo administrativo que siendo calculados nos dará como 
resultado identificar los costos de atender a un parto prematuro y a un recién 
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nacido prematuro. Identificar y atender factores de riesgo nos permitirá disminuir 
los costos por hospitalización neonatal en una UCIN. 
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5. OBJETIVOS 
 
 
 
5.1. OBJETIVO GENERAL 
 
 
Caracterizar La Prematurez En El Distrito De Santa Marta 2004 – 2005  
 
 
5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
¾ Distinguir los factores de riesgos asociados al nacimiento de niños 
prematuros en el Distrito de Santa Marta.  
 
¾ Determinar  las complicaciones más comunes por sistemas y órganos 
comprometidos en prematuros. 
 
¾ Calcular indicadores de tipo administrativo para evaluar la eficiencia, 
eficacia y calidad de atención médica en las UCIN objeto de estudio. 
 
  
6. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
6.1. TIPO DE ESTUDIO  
 
Estudio observacional de tipo descriptivo retrospectivo de corte transversal del 
número de prematuros en las UCIN del Distrito de Santa Marta en los años 2004 a 
2005.14
 
6.2. POBLACIÓN Y MUESTRA  
 
La población estudio durante el tiempo establecido es de 1.418; con una muestra 
de 79.15
 
6.3. TIPO DE MUESTREO 
 
Para efectos del presente estudio se implementó el muestreo aleatorio simple, 
utilizándose la siguiente formula:16
                                                 
14 El Proceso de la Investigación Científica, Tamayo y Tamayo Mario  pag 46 – 47  4ª ed. 2003 
 
15 El Proceso de la Investigación Científica, Tamayo y Tamayo Mario  pag 175 – 176 4ª ed. 2003 
 
16 El Proceso de la Investigación Científica, Tamayo y Tamayo Mario  pag 177 – 182 4ª ed. 2003 
 
  
 p  x  q  x  t2  x  N      
N x E x t2 +p x q 
 
0,02   x   0,98   x   3,84   x   776          = 58,4 
776 x 0,025 x 74,496 + 0,0196 
 
58, 4   = 0,78 
 
74,51 
 
Intervalo entre 7 y 18 niños en total 
 
Clínica El Prado    →  n1 
 
n1 = (N1/N)n 
 
n1 2004 = 209 x 78 = 21 
                  776 
n1 2005 = 211 x 78 = 21 
                 776 
 
Clínica Mar Caribe n2 
 
n2 = (N2/N)n 
 
n2 =2004 = 69   x 78 = 7 
                  776 
 
n2= 2005 = 114 x 78 = 12 
                    776 
 
 
  
Clínica De La Mujer n3 
 
N3 = (N3/N)n 
 
n3 =2004 = 71  x 78 = 7 
                   776 
 
 
n3= 2005 = 102 x 78 = 11 
                    776 
 
 
 
6.4. PRUEBA PILOTO 
 
Estudio piloto se basa en el 10% de la muestra en una población diferente al 
objeto de estudio.17
 
 
6.5. CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 
 
Se aplicó instrumento (VER ANEXO A) para recolección de información el cual 
constaba de 14 incisos, correspondientes a cada variable estudiada en el 
presente; para valorar la confiabilidad del instructivo se aplica Medida de 
estabilidad (confiabilidad por test-rest); el cual aplicado al presente proceso 
investigativo consistió en aplicar a una misma historia clínica dos veces el mismo 
instrumento, obteniendo como resultado respuestas iguales para ambos casos; 
indicándonos que la correlación entre los resultados de las diferentes aplicaciones 
es altamente positiva, lo que a su vez nos dice, que el instrumento es confiable 
con una confiabilidad de 1 (altamente confiable).18
                                                 
17 TAMAYO Y Tamayo. El Proceso de la Investigación Científica. P: 186. 4° ed. Colombia 2003 
 
18 TAMAYO Y Tamayo. El Proceso de la Investigación Científica. P: 182 – 186.4° ed. Colombia 2003 
 
  
Para mayor confiabilidad del instrumento se aplicó el cotejo entre observadores, 
acá dos observadores aplicaron el mismo instrumento a una misma historia 
clínica; y se obtuvo un 100% de coincidencia en las respuestas mostrándonos un 
alto nivel de confiabilidad del mismo. 
 
6.6. VALIDEZ  
 
Para validar la investigación sobre cuáles Serán las “Características De La 
Prematurez  Neonatal En Las Unidades De Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN), Distrito de Santa Marta 2004 – 2005”, se hizo revisión minucioso de cada 
una de las variables del estudio, sustentada en investigaciones realizadas en 
nuestro país y el mundo, relaciona con los factores de riesgo asociados al evento; 
a la vez, se identificaron las complicaciones más comunes que presentan en los 
neonatos prematuros. 
 
Seguido a la revisión teórica y bibliográfica, se elaboró un universo de ítems tan 
amplios como fue posible; con el fin de medir la variable en todas sus 
dimensiones. Posteriormente, se consultó con profesionales familiarizados con el 
tema y la variable a medir para ver si el contenido es exhaustivo, para nuestro 
caso, médicos pediatras, neonatólogos y enfermeras especialistas en 
neonatología que se desempeñan en la práctica en los servicios de UCIN Distrito. 
 
 
Con todo lo anterior se logra obtener una validación del proceso investigativo por 
expertos conocedores del tema. 
 
 
 
 
 
  
6.7. CRITERIO DE INCLUSIÓN  
 
Hará parte del presente estudio todo aquel recién nacido prematuro en cualquiera 
de sus formas que haya sido atendido en las Unidades de Cuidados Intensivos 
Neonatales del Distrito de Santa Marta, en el periodo estudiado por el presente 
proceso investigativo (2004 – 2005). 
 
 
6.8. CRITERIO DE EXCLUSIÓN 
 
Se considera que todo aquel neonato que haya nacido a término no hará parte del 
proceso investigativo objeto del presente estudio, a pesar que haya sido atendido 
en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales del Distrito de Santa Marta en 
el periodo comprendido entre los años 2004 - 2005. 
 
 
6.9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Se obtuvo la autorización de las Autoridades pertinentes de cada clínica que 
cuente con una Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal objeto de estudio para la 
utilización y análisis de los datos consignados en sus bases de datos. 
 
Se adjuntó a cada instrumento de para estudio un consentimiento informado, en 
donde rezaba cual era el objetivo del estudio y se realizaba el compromiso de 
mantener la total confidencialidad de la información manipulada de cada una de la 
Historia clínicas ya que esta es un instrumento médico legal, confidencial y 
propiedad del paciente, además de lo anterior se mantendrá bajo total incógnita el 
nombre de los pacientes dueños de cada una de las historias clínicas revisadas 
para el desarrollo del presente estudio.  
 
  
 A la vez para efectos del presente estudio se tuvo en cuenta la Declaración del 
Helsinki, La declaración universal de los derechos humanos, la resolución 8430 de 
1993 “por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas 
para la investigación en salud. 
  
196.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA 
VARIABLE 
NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL MÁXIMO DE 
MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 
ESCALA 
1. Edad Materna Registro de la edad que 
tiene la madre en el 
momento del embarazo, 
relacionado en historia 
clínica en años 
Cuantitativa   Intervalo
1. Menor de 15 años 
de edad. 
2. 15 – 20 años de 
edad. 
3. 21 – 25 años de 
edad. 
4. 26 – 30 años de 
edad. 
5. 31 – 35 años de 
edad. 
6. Mayor de 35 años 
de edad. 
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6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL MÁXIMO DE 
MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 
ESCALA 
2. Patología materna 
asociada 
Registro de patologías previas al 
embarazo de tipo crónico, 
degenerativo y las inducidas por 
el embarazo que influyen en 
forma deletérea para la inducción
de un parto prematuro: 
1  Hipertensión inducida por el 
embarazo 
2. Diabetes Mellitas. 
3. Anemia o hemoglobina 
anormal. 
4. Infección materna. 
5. Desnutrición o poco peso. 
6. Sensibilización Rh. 
7. Óbito o muerte neonatal previa. 
8. Hemorragias antes del parto. 
9. Ruptura prematura de 
membranas 
10. Parto pretermino previo 
11. Edad gestacional del parto 
pretermino previo. 
Cuantitativa 
 
 
 
 
 
Nominal   
SI 
 
NO 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL MÁXIMO DE 
MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 
ESCALA 
3. Control prenatal Registro de visitas a control
prenatal  relacionadas en historia 
clínica. 
 Cuantitativa   Ordinal
SI 
 
NO 
 
 
 
 
 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL MÁXIMO DE 
MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 
ESCALA 
4. Edad gestacional Registro de la edad del embarazo 
al momento del parto, relacionado 
en historia clínica 
Cuantitativa   Intervalo  
1. Neonato 
diminuto 24-30 
semanas. 
2. Recién 
nacido 
prematuro 31-
34 semanas. 
3. Recién 
nacido 
prematuro 35-
37 semanas. 
 
 
 
 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL MÁXIMO DE 
MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 
ESCALA 
5. Patología fetal
asociada 
 Registro de patologías del feto 
que pueden incidir para que se de 
un parto prematuro, relacionadas 
en historia clínica. 
1. Discrepancia del tamaño para 
la fecha. 
2. Cariotipo anormal. 
3. Polihidrámnios. 
4. Oligohidrámnios 
5. Fetoproteína alfa anormal. 
6. Anomalías fetales. 
7. Arritmias. 
8. Movimiento Fetal disminuido. 
Cuantitativa   Nominal
SI 
 
NO 
 
 
 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL MÁXIMO DE 
MEDICIÓN DE LA 
VARIABLE 
ESCALA 
6. Tipo de parto Registro del tipo de parto por 
medio del cual nace el neonato, 
relacionado en historia clínica. 
Cuantitativa   Ordinal 1. Vaginal.
2. Cesárea. 
 
 
 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL MÁXIMO 
DE MEDICIÓN 
DE LA 
VARIABLE 
ESCALA 
7. APGAR al minuto Registro de puntuación APGAR 
para establecer criterios de 
reanimación y determinación del 
tipo de cuidado (intensivo, 
intermedio, bajo) 
Cuantitativa  Intervalo  1.  APGAR 1 -3 
2.  APGAR 4 – 6 
3.  APGAR 7 – 10 
 
 
 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL MÁXIMO 
DE MEDICIÓN 
DE LA 
VARIABLE 
ESCALA 
8. APGAR a los 5 
minutos 
Registro de puntuación APGAR 
para establecer criterios de 
reanimación y determinación del 
tipo de cuidado (intensivo, 
intermedio, bajo) 
Cuantitativa Intervalo  1.  APGAR 1 -3 
2.  APGAR 4 – 6 
3.  APGAR 7 – 10 
 
 
 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL 
MÁXIMO 
DE 
MEDICIÓN 
DE LA 
VARIABLE
ESCALA 
9. Peso al nacer Registro del peso en gramos del 
neonato al momento de nacer, 
relacionado en historia clínica.  
Cuantitativa  Intervalo  1. 500 – 1.000gr. 
2. 1.001 – 1.500gr. 
3. 1.501 – 2.000gr. 
4. 2.001– 2.500gr. 
 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE 
LA VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL MÁXIMO 
DE MEDICIÓN 
DE LA 
VARIABLE 
ESCALA 
10. 
Complicaciones 
comunes 
Registro de las complicaciones derivadas del 
hecho de ser prematuro, que se pueden 
manifestar en la economía del prematuro, 
relacionadas en historia clínica. 
PULMONAR: 1. Enfermedad de membrana 
hialina. 2. Taquipnea transitoria del Recién 
nacido. 
 
CEREBRAL/NEUROLÓGICA. 1. Hemorragia 
intraventricular. 2. Apnea. 3. Asfixia. 4. 
Problemas Termorregulación. 
 
CARDIOVASCULAR. 1. Persistencia ductus 
arterioso.  
2. Hipotensión. 
 
RENAL. 1. Insuficiencia cardiaca. 2. Dificultad 
manejo de líquidos y electrolitos. 3. Trastorno 
del equilibrio ácido – base. 
 
INTESTINAL. 1. Enterocolitis necrotizante. 2. 
dificultad para la alimentación. 
Cuantitativa    Ordinal
SI 
 
NO 
  
 
TEJIDOS LÁBILES. 1. retinopatía de la 
prematuridad.  
2.  Enfermedad pulmonar (displasia 
broncopulmonar). 
 
INMUNOLÓGICA. 1.  Sepsis.  
 
HEMATOLÓGICA: 1. Trastorno del transporte 
de oxígeno.  
2.  Anemia. 
 
HEPÁTICA. 1. Ictericia. 2.  Trastornos de 
coagulación. 
 
ENDOCRINA. 1.  Hipoglicemia. 2. 
Hiperglicemia Iatrogénica.  
3.  Hipocalemia. 4.  Trastorno de la función 
suprarrenal. 
 
 
 
 
 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL 
MÁXIMO 
DE 
MEDICIÓN 
DE LA 
VARIABLE
ESCALA 
11. Antibióticoterapia Registro de tratamiento con
antibióticos del prematuro 
relacionado en historia clínica 
 Cuantitativa   Ordinal 1. Si
1.1. Tipo 
1.2. Tiempo 
2. No 
 
 
 
 
 
  
6.10. CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL 
MÁXIMO 
DE 
MEDICIÓN 
DE LA 
VARIABLE
ESCALA 
12. Asistencia
ventilaroria 
 Registro de asistencia ventilatoria 
al neonato relacionada en historia 
clínica 
Cuantitativa   Ordinal 1. Si
1.1. Alto flujo 
1.2. Bajo flujo 
2. No 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL 
MÁXIMO 
DE 
MEDICIÓN 
DE LA 
VARIABLE
ESCALA 
INDICADORES DE EFICIENCIA 
13. Total de ingresos 
promedio 
Número de pacientes ingresados 
al servicio entre el número de 
meses del periodo estudiado. 
Cuantitativo   Razón
14.  Total de altas de 
paciente 
Número de pacientes dados de 
alta entre el número de meses del 
periodo estudiado. 
Cuantitativo   Razón
 
 
 
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL 
MÁXIMO 
DE 
MEDICIÓN 
DE LA 
VARIABLE
ESCALA 
INDICADORES DE RENDIMIENTO 
15. Porcentaje de 
ocupación 
            Días de hospitalización 
_________________________________ 
X 100 
Número de camas X número días 
periodo 
Cuantitativo   Razón %
16. Promedio de 
estancia 
            Días de hospitalización 
_________________________________ 
              Número de egresos 
Cuantitativo   Razón
17. Intervalo de
sustitución 
 Promedio de estancia X % desocupación
_________________________________ 
                     % ocupación 
Cuantitativo   Razón
  
18. Índice de
rotación 
              Número de egresos 
_________________________________ 
             Número de camas 
Cuantitativo   Razón
19. Mortalidad
perinatal 
 Mortalidad fetal tardía + Mortalidad 
neonatal precoz 
Cuantitativo Razón   % 
20. Mortalidad
Neonatal Precoz 
 Muertes Neonatales menores de 7 días 
_________________________________ 
X 1.000 
                  Nacidos vivos 
Cuantitativo   Razón %
21. Mortalidad
neonatal tardías 
 Muertes Neonatales mayores de 7 días 
_________________________________ 
X 1.000 
                 Nacidos vivos 
Cuantitativo   Razón %
22. Mortalidad
neonatal total 
 Mortalidad neonatal precoz + mortalidad 
neonatal tardía 
Cuantitativo   Razón %
 
 
 
 
 
 
 
  
  
6.10 CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
NOMBRE DE 
LA VARIABLE 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE NATURALEZA 
DE LA 
VARIABLE 
NIVEL 
MÁXIMO 
DE 
MEDICIÓN 
DE LA 
VARIABLE
ESCALA 
INDICADORES DE CALIDAD 
23. Mortalidad 
fetal cruda 
            Muertes fetales 
___________________________ X 1.000 
Muertes fetales + nacidos vivos 
Cuantitativo   Ordinal %
24. Mortalidad 
fetal intermedia 
           Muertes fetales 500-900g 
_________________________________  X 1.000 
Muertes fetales 500-900g + nacidos vivos 
Cuantitativo   Ordinal %
25. Mortalidad 
fetal tardía 
          Muertes fetales mayores de 1.000g 
_________________________________  X 1.000 
Muerte fetales mayores de 1.000g + nacidos vivos 
Cuantitativo   Ordinal %
26. Índice de 
cesáreas 
 
Total de Cesáreas / total de partos  X 100 
Cuantitativo   Ordinal %
6.11. DETERMINACIÓN DEL UNIVERSO GEOGRÁFICO 
 
El presente estudio será desarrollado en la Ciudad de Santa Marta, la cual es la 
cabecera Municipal del Magdalena, departamento de Colombia, punto en donde 
se encuentran ubicadas las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales objeto 
del presente estudio. 
 
4.4.1. INFORMACIÓN GENERAL: 
 
El territorio del Magdalena está situado al norte del País en la gran Región del 
Caribe, sobre la margen Oriental del río del mismo nombre que cubre la parte baja 
y plana hasta encontrar las costas del Mar Caribe, las cuales para el 
departamento, se extienden desde la desembocadura del río hasta La Boca de 
Palomino, sitio limítrofe con el departamento de La Guajira. La cabecera 
municipal, limita al norte con el Mar Caribe, al oriente con el Departamento de la 
Guajira, al sur con Aracataca y Ciénaga, y al occidente con el Mar Caribe, se 
caracteriza porque se encuentra localizado en las estribaciones de la Sierra 
Nevada por lo tanto parte del territorio es montañoso con elevaciones que 
alcanzan hasta los 3.500m. En las zonas costeras se encuentran valles formados 
por varios ríos. 
 
La ciudad de Santa Marta la encontramos ubicada en las siguiente coordenadas 
11º 15´18´´ latitud norte, 70º 13´45´´ latitud norte sobre el Meridiano de Greenwich, 
a una altura de 2mts sobre el nivel del mar; posee una temperatura media de 28°C  
y una población promedio de 398.368 habitantes20. 
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6.12. MARCO DEMOGRÁFICO 
 
La población objeto del presente estudio tiene como características 
fundamentales; en primera instancia ser recién nacido prematuro, que haya sido 
atendido en una de las Unidades de Cuidados Intensivos neonatales con que 
cuenta actualmente el Distrito de Santa Marta. 
 
El recién nacido prematuro es aquel que nació antes de cumplir las 37 semanas 
de gestación completas; cabe anotar que para efectos del presente se relacionan 
diversos tipos de prematuros, de  donde lo podemos clasificar por edad 
gestacional de la siguiente manera: 
 
1. Recién nacido prematuro es aquel neonato nacido entre las semanas  
35 – 37 de gestación.  
2. Recién nacido inmaduro es aquel neonato nacido entre las semanas  
31 – 34 de gestación. 
3. Recién nacido diminuto es aquel neonato nacido entre las semanas  
24 – 30 de gestación. 
 
En las historias clínicas fuente de la información se encontrarán relacionados 
cuales fueron los factores de riesgo a los cuales se encontraba expuesta la madre 
para que su parto se presentara de forma prematura en donde se podrá observar 
una serie de datos que para efectos de este estudio y a nivel mundial se manejan 
los siguientes:  
 
Factores de riesgo pregestacionales que son inherentes de la madre, los factores 
de riesgo gestacionales en donde encontraremos factores asociados a la madre, 
al feto y al medio ambiente, y los factores de riesgo postgestacionales que se 
podrían llamar complicaciones del recién nacido pretérmino. 
  
7. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS AÑO 2004 
 
7.1. Edad materna en el momento del embarazo relacionada en historia 
clínica en años, 2004 
 
 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
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El promedio de edad materna en que se presentaron partos prematuros para el 
año 2004 se encuentra ubicado en las edades entre 26 – 35 años de edad, 
observándose a la vez que las mujeres están tendiendo a tener hijos en edades 
extremas para este caso se encontraron mujeres mayores de 35 años, como se 
observa en la gráfica edad que representa el 37% del universo de 35 gestantes; 
en contraposición a las edades promedios que representan el 36% del universo. 
 
Lo que nos muestra la relación existente entre las edades extremas para 
desarrollo de parto pretérmino como lo mencionado en estudio21
 
 
 
                                                 
21 Asociación Colombiana de Ginecoobstetricia Op Cit P: 31 
 
  
7.2. Patología materna asociada a la inducción de parto pretermino, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
Podemos observar claramente que la patología asociada a la materna que se 
presenta con mayor frecuencia en las gestantes con un parto pretérmino es la HIE 
la misma que representa el 39% del total de la población, seguida en importancia 
por la ruptura prematura de membranas representando el 33% de la población de 
gestantes que presentaron un parto prematuro, lo cual se encuentra en total 
consenso con los estudios desarrollados por la Federación internacional de 
Gineco- obstetricia siendo para ello la principal causa la ruptura prematura de 
membrana, seguida por la HIE22, estamos de acuerdo en que las patologías 
predisponentes para parto pretérmino son HIE Y RPM 
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7.3. Control prenatal, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
Observamos claramente que las gestantes en su gran mayoría tienden hacia la 
práctica del control prenatal observándose para el año 2004 que el 77% de las 
gestantes lo practicaron; mientras el otro 23% no lo hicieron; de lo anterior se 
destaca que el 100% de las gestantes que no practicaron el control prenatal hacen 
parte del régimen subsidiado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.4. Edad gestacional en el momento del parto relaciona en historia clínica, 
2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
Observemos detenidamente que en este año de los neonatos estudiados el 31% 
de ellos son prematuros diminutos, el 55% prematuros inmaduros y solo el 14% 
son prematuros; sin embargo al analizar en estudio desarrollado en cuba en el 
hospital de la serena23 no encontramos con una gran diferencia ya que el 
comportamiento presentado en dicho hospital es completamente diferente solo 
para anotar allá la cantidad de prematuros diminutos solo es del 3%,  los 
inmaduros del 6.1% y los prematuros (37semans) representa el 93.5% viéndose 
que la tendencia de nuestro Distrito es a presentarse mayor cantidad de prematuro 
extremos. 
 
 
 
                                                 
23 MARTÍNEZ – Cardenas – Pérez, evaluar el comportamiento del parto pretérmino en el período 
comprendido entre enero y diciembre del año 2005 en el Hospital General Docente Dr. Ernesto Guevara de la 
Serna de Las Tunas. Cuadro 1 P: 9, Cuba 2004. 
  
7.5. Patología fetal y alteraciones del líquido amniótico asociada a la 
inducción de parto pretermino, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
Las alteraciones que se encontraron presente en el feto previo a su nacimiento las 
misma que fueron parte importante para el desarrollo del parto pretérmino fueron 
en primara instancia la discrepancia del tamaño para la fecha entidad que se 
encuentra representando el 55% del total de la población estudiada, seguida en 
orden de importancia por el oligohidrámnios representando el 33% de las 
alteraciones presentes en el feto y el líquido amniótico; en este punto se encuentra 
que en el hospital de la serena de las tunas en cuba se encuentra de acuerdo con 
el estudio desarrollado en nuestro distrito en cuanto a la alteración del líquido 
amniótico que se presenta con mayor frecuencia es el oligohidrámnios siendo para 
ellos representativa en un 25%24
 
                                                 
24 MARTÍNEZ – Cardenas – Pérez, evaluar el comportamiento del parto pretérmino en el período 
comprendido entre enero y diciembre del año 2005 en el Hospital General Docente Dr. Ernesto Guevara de la 
Serna de Las Tunas. Cuadro 12 P: 13, Cuba 2006. 
 
  
7.6. Tipo de parto por medio del cual nace el neonato relacionado en historia 
clínica, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
Para el año 2004 se observa claramente que el tipo de parto de elección ante el 
desarrollo de un parto pretérmino es la cesárea siendo este el procedimiento más 
practicado el cual se encuentra representando el 94% del total de partos 
estudiados para este periodo y el parto vaginal normal se presenta con un 6% del 
total de la muestra, estando esto de acuerdo con los estudios realizados en los 
años 60´25
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7.7. APGAR Que Presenta El Neonato Al Minuto De Nacer, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
La puntuación APGAR promedio con que nacen los niños pretérmino del Distrito 
de Santa Marta es de 4-6 puntos representados por el 49% del total de la 
población estudiada, a su vez observamos que le sigue en importancia la 
puntuación APGAR de 7-10 que representa a un neonato vigoroso con un 31% y 
por último la puntuación APGAR 1-3 con un 20%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.8. APGAR que presenta el neonato a los cinco minutos de nacer, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
Podemos observar que el APGAR a los cinco minutos de nacidos en el prematuro 
mejora de forma muy visible lo que nos indica que muy a pesar que son niños que 
nacieron con una edad gestacional en su gran mayoría extrema se adaptan de 
una manera favorable al ambiente extrauterino de mostrado por un puntuación 
APGAR 7-10  que representa el 85.7% de los niños estudiados, seguido por la 
puntuación de 4-6 que representa el 14.5%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.9. Peso que presenta el neonato al nacer, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
Se puede observar claramente en la gráfica que la mayoría de los recién nacido 
prematuros del año 2004 nacieron con un bajo peso; teniendo en cuenta que los 
niños entre 500-1500 gramos de peso representan el 57% del total de la población 
estudiada, y los niños con un peso equivalente entre 1500-2500 gramos 
representa el 43% del total de los prematuros estudiados para este periodo. 
 
Se puede incluir la siguiente comparación entre el estudio realizado por los 
cubanos en el hospital de la Serena de las tunas donde el peso inferior o igual a 
1500 gramos representa el 24% de los neonatos estudiados y el 76% restante a 
los neonatos pretérmino con peso entre 1500-2500 gramos26. Situación que esta 
directamente relacionada con la edad gestacional, ya que a menor edad 
gestacional el peso al nacer será menor. 
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7.10. Complicaciones pulmonares que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2004 
 
16
13
0 00
2
4
6
8
10
12
14
16
18
EMH TTRP otros ninguna
 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
En el año 2004 se puede observar que la entidad de tipo pulmonar que más afecta 
la integridad física de los neonatos pretérmino es la enfermedad de membrana 
hialina la cual representa el 46% del total de los casos con alteraciones de tipo 
pulmonar, seguida por la taquipnea transitoria del recién nacido la misma que 
representa al 37% de la población estudiada con este tipo de alteraciones, sin 
embargo cabe anotar que una población representativa (17%), no presentó 
alteraciones de este tipo. 
 
En el presente estudio se presenta situación inversa al estudio desarrollado en 
Cuba en donde prevalece con mayor frecuencia la taquipnea transitoria del recién 
nacido contra la enfermedad de membrana hialina27. 
                                                                                                                                                     
 
27 MARTÍNEZ – Cárdenas – Pérez, evaluar el comportamiento del parto pretérmino en el período 
comprendido entre enero y diciembre del año 2005 en el Hospital General Docente Dr. Ernesto Guevara de la 
Serna de Las Tunas. Cuadro 8 P: 12, Cuba 2006. 
  
7.11. Complicaciones cerebral/neurológica que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
Las alteraciones de tipo cerebral/neurológico en los neonatos prematuros se 
presentan con muy poca frecuencia para lo cual se evidencia la presencia de 
apnea representando el 9% del total de los casos que se presentaron y la asfixia 
neonatal a la cual se le asigna el 3%, primó la no presencia de este tipo de 
alteraciones representado por el 88% de la población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                     
 
  
7.12. Complicaciones cardiovasculares que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
Obsérvese que la alteración de tipo cardiovascular que se hizo presente 
representando el 3% de la población estudiada fue la hipotensión; por otra parte 
se ve claramente que las alteraciones de tipo cardiovascular no son muy 
frecuentes ya que el 97% de los infantes estudiados no presentaron 
complicaciones de este tipo; sin embargo es lógico que se presente esta situación 
que se encuentra completamente de acuerdo con los estudios observacionales 
desarrollados en este tipo de pacientes que generalmente tienden a presente un 
bajo gasto cardiaco. 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.13. Complicaciones renales que se presentan con mas frecuencia en recién 
nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
La frecuencia con se presentaron alteraciones de tipo renal fue similar a las de tipo 
cardiovascular se encontró que la gran mayoría de los neonatos estudiados no 
presentan alteraciones de este tipo representada esta población con el 97% del 
total de la muestra y la alteración que se hizo evidente fue la insuficiencia cardiaca 
representando el 3% del total de la población en estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.14. Complicaciones intestinales que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
Las complicaciones de tipo intestinal que se presentaron en el año 2004 con un 
porcentaje significativo cada una de ellas fueron la dificultad para la alimentación 
representada con el 43% del total de la muestra; situación que es supremamente 
lógica debido a que los prematuros no presenta el reflejo de succión debidamente 
desarrollado, a la vez se observa que la enterocolitis necrotizante tiene un 
porcentaje bastante significativo ya que esta representa el 6% de los casos que se 
presentaron; sin embargo el 51% del total de los niños no presentaron alteraciones 
de este tipo. 
 
 
 
 
 
  
7.15. Complicaciones en tejidos lábiles que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2004 
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No se presentaron complicaciones en tejidos labiales en el periodo 2004 de las 
Historias clínicas que fueron estudiadas en las clínicas con UCIN objeto del 
presente estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.16. Complicaciones inmunológicas que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
Se puede observar claramente que la entidad con mayor relevancia a nivel 
inmunológico es la presencia de sepsis en los recién nacido pretérmino 
representando esta entidad el 29% del total de la población cifra muy significativa, 
la misma que es seguida en importancia por la neumonía que se presentó en un 
17% del total de los casos. 
 
Este hecho se encuentra acorde con los estudios desarrollados en el hospital de la 
serena de la tuna (cuba 2006) en donde se presentaron las mimas entidades de 
tipo inmunológico sepsis generalizada en un 4.2% y neumonía en 6.7%28  
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7.17. Complicaciones hematológicas que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
La alteración de tipo hematológico que prevalece en lo prematuros estudiados es 
la anemia representada con un 2% del total de la población, se anota que la gran 
mayoría de los neonatos estudiados en este periodo no presentaron alteraciones 
de este tipo representada esa población con el 98% del total estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.18. Complicaciones hepáticas que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
La ictericia es la alteración de tipo hepático que se presentan con mayor 
frecuencia es la ictericia la misma que se encuentra representando el 34% de los 
casos y el 60% restante representa los neonatos que no manifestaron alteraciones 
de tipo hepático. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.19. Complicaciones endocrinas que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
La alteración endocrina que prevaleció para el periodo 2004 fue la hipoglicemia 
representada con el 11% de los casos, situación que es lógica debido a la 
inmadurez que presentan los neonatos, sin embargo el 89% de ellos no presenta 
alteraciones de este tipo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.20. Empleo de terapia con antibióticos en recién nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
Se puede observar claramente en la gráfica que la mayoría de los neonatos 
prematuros recibieron tratamiento de tipo antibiótico situación que se encuentra 
representada por el 77% del total de la población, el 23% restante corresponde a 
los pacientes de UCIN que no recibieron tratamiento con antibióticos. 
 
Días de tratamiento 293 / 27 = 10,8;  lo que nos indica que el promedio de 
tratamiento con antibióticos es de aproximadamente 11 días por paciente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.21. Antibióticos más usados en neonatos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
 
Los antibióticos que se usan con mayor frecuencia en los servicios de UCIN del 
Distrito de Santa Marta son la ampicilina la que se empleó en un 34% de los 
casos, la amikacina se usó en un 31% de los neonatos que fueron tratados con 
este tipo de tratamiento medicamentoso, seguidos en relevancia por la 
vancomicina la cual se empleó en el 13% de los casos estudiados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
6.22. Empleo de asistencia ventilatoria en recién nacidos prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
Se hace evidente en esta gráfica que la gran mayoría de los neonatos que fueron 
atendidos en la UCIN en el periodo 2004 requirieron del empleo de asistencia 
ventilatoria en un 97%, seguido por el no empleo de la misma con un 3% lo que 
representa en esta situación un solo caso. 
 
El hecho de que un infante requiera asistencia ventilatoria nos habla de la poca 
madurez de la economía del neonato; a menor edad gestacional mayor será el 
requerimiento de asistencia ventilatoria para satisfacer la necesidad de oxígeno en 
el organismo. 
 
 
 
 
 
  
6.23. Tipo de flujo para asistencia ventilatoria empleada en recién nacidos 
prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
El tipo de flujo que predominó en la asistencia ventilatoria fue el alto representado 
con el 100%  del total de los pacientes internados en UCIN del Distrito de Santa 
Marta en el periodo 2004 que recibieron asistencia ventilatoria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.24. Técnica empleada para asistencia ventilatoria en recién nacidos 
prematuros, 2004 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
 
La técnica empleada para brindar asistencia ventilatoria a los neonatos 
prematuros en la UCIN del Distrito de Santa Marta en el periodo 2004 que más 
predominó fue el empleo de ventilación con cámara de Hood representada con el 
82% del total de la muestra seguida por la intubación oro traqueal con el 18% del 
total de los casos estudiados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESUSLTADOS AÑO 2005 
 
8.1. Edad materna en el momento del embarazo relacionada en historia 
clínica en años, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
Para el año 2005 se puede observar que el comportamiento de las edades en que 
se presentaron parto pretérmino estuvo entre las edades de 21 -25 con un 32% 
del total de la población y con un mismo porcentaje se encontró a los partos 
presentados en mujeres de más de 35 años; si se comparas con el año anterior se 
puede ver en la gráfica de abajo que la tendencia sigue igual es decir, partos 
pretérmino en mujeres de más de 35 años (para 2004 fue el 37%). 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
 
  
8.2. Patología materna asociada a la inducción de parto pretermino, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
Se puede observar claramente que para este periodo fueron tres las patologías 
que prevalecieron con mayor frecuencia debido a que se presentaron con un 
porcentaje casi similar fueron en primer lugar la HIE con un 27%, seguida de la 
sensibilización Rh con un 26% y la ruptura prematura de membrana con un 25% 
del total de la población. 
 
Si se hace una comparación con el año anterior sobre las tres patologías 
asociadas a la madre que se presentaron con mayor frecuencia como factor 
desencadenante del parto pretérmino tenemos lo siguiente, explicado claramente 
en la gráfica siguiente: 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
 
El comportamiento se mantuvo igual estas tres patología siguen teniendo la misma 
tendencia, y son las principales afecciones que se encuentra primando en el 
desarrollo de un parto pretérmino, HIE, ruptura prematura de membranas y para 
2005 se elevan los casos de isoinmunización Rh, del 16% en 2004 al 26% en 
2005, un aumento considerable a saber de un 10% en total de los casos que se 
estudiaron. 
  
9.4. Control prenatal, 2005 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
27
34
8
10
0
5
10
15
20
25
30
35
40
1 2
si 
no 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
El comportamiento de la práctica del control prenatal en las gestantes que 
desarrollaron parto pretérmino en el año 2005 se mantuvo en la misma tendencia 
77% de práctica y 23% de no práctica; siendo las gestantes del régimen 
subsidiado la que practicaron el mismos en un 100% del total de gestantes que no 
practicaron el control prenatal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
7.4. Edad gestacional en el momento del parto relaciona en historia clínica, 
2005. 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
 
Se puede observar dramáticamente como aumenta el nacimiento de niños 
prematuros extremos debido a que el 50% de los nacimientos del año 2005 se 
presentaron en las semanas 24 – 30 de gestación 19% más que en el año 2004, 
seguido por el 30% de la población que nación entre las semanas 31 – 34 de 
gestación; solo el 20% de los niño pretérmino del año 2005 nacieron entre la 
semana 35 – 37 de gestación. 
 
Es claro que la tendencia es igual a la del año inmediatamente anterior, lo crítico 
está en que se aumentaron el número de casos de niños prematuros para el año 
2005. 
 
  
9.5. Patología fetal y del líquido amniótico asociada a la inducción de 
parto pretermino, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
 
Como se observa claramente en la ilustración las alteraciones relacionadas con el 
feto y el líquido amniótico que están prevaleciendo en el periodo 2005 son la 
discrepancia del tamaño para la fecha con un 58% del total de la población y el 
oligohidrámnios con un 24% del total de las alteraciones y seguidas estas en 
orden de importancia por las anomalías de tipo fetal, comportamiento similar al 
que tuvieron esta mismas alteraciones el año inmediatamente anterior. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
9.6. Tipo de parto por medio del cual nace el neonato relacionado en 
historia clínica, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
 
Al igual que en el año inmediatamente anterior (2004) la tendencia en el tipo de 
parto se dio hacia la practica del parto por cesárea teniendo este método el 94% 
del total de partos pretérmino que se presentaron y el 6% restante corresponde al 
parto vaginal normal, siendo claro el leve aumento que se presentó hacia la 
práctica de la cesárea que fue de un 5%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
9.7. APGAR que presenta el neonato al minuto de nacer, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
 
Véase claramente que la tendencia a presentar un APGAR con una puntuación de 
4-6 se mantiene aunque presenta un ligero aumento 54% y la puntuación de 7 – 
10 también presentó un aumento considerable 41% ambos categorías aumentaron 
en un (10%), lo que influyó en el descenso del la puntuación 1 – 3 que se presentó 
en un 5% de los casos. 
 
En esta situación se observa que a pesar que para este periodo se presentaron 
más casos de prematuros extremos estos mismos presentan un puntuación 
APGAR considerablemente alto. 
 
 
  
8.8. APGAR que presenta el neonato a los cinco minutos de nacer, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
 
Obsérvese que la tendencia al igual que año inmediatamente anterior es hacia la 
adaptación al medio extrauterino al minuto cinco de nacido viéndose que el 68% 
de ellos obtiene una puntuación 7 – 10 a los cinco minutos de nacidos, seguidos 
por una puntuación APGAR entre 4 – 6 puntos que representa el 32% de los 
neonatos estudiados, para este periodo ninguno de los infantes al minuto 5 
obtiene puntuación entre 1 -3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.9. Peso que presenta el neonato al nacer, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
 
Al igual que en el periodo 2004 en 2005 obsérvese que el comportamiento del 
peso en los recién nacidos pretérmino se mantiene entre los 500 – 1500 gramos 
siendo esta proporción el 62% del total de los neonatos estudiados solo el 38% de 
ellos obtiene un peso entre 1501 – 2500 gramos, lo que es totalmente coherente 
con la edad gestacional en que nacieron los pretérmino para el 2005 ya que en 
este año se presentaron más prematuros extremos, lo que es directamente 
proporcional al peso, a menor edad gestacional menor peso presentará el neonato 
al nacer. 
 
 
 
 
 
 
  
8.10. Complicaciones pulmonares que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2005 
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Se puede observar en la gráfica que la enfermedad de membrana hialina sigue 
prevaleciendo como la alteración respiratoria que se presenta con mayor 
frecuencia en el grupo de los recién nacido pretérmino, para el 2005 se presentó 
en un 43% de los prematuros que presentaron alteraciones de este tipo seguida 
por la taquipnea transitoria del recién nacido con un23% del total de los casos; sin 
embargo para este periodo se observa el aumento de la población de los infantes 
de este tipo que no presentan alteraciones de tipo pulmonar con un 34% del total 
de la población en comparación con 2004 que estaba representada esta población 
por el 17%.  
 
  
8.11. Complicaciones cerebral/neurológicas que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
 
La apnea y la asfixia siguen siendo las complicaciones de tipo 
cerebral/neurológico que se presentan sin embargo para este periodo se presentó 
una ligera disminución de los casos de apnea representada esta población con un 
7% del total de la muestra estudiada, y entra en la escena los problemas de 
termorregulación representada esta complicación con un 5% igual porcentaje que 
el de la asfixia para este periodo. 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.12. Complicaciones cardiovasculares que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2005 
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Podemos observar que para este periodo ingresas a la escena el ductus 
persistente representando el 2%, y las cardiopatías con un5%, alteraciones que en 
2004 no se evidenciaron en lo neonatos estudiados, y en cambio la hipoglicemia 
que para el 2004 representaba el 3% en este periodo no se hace evidente en la 
población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.13. Complicaciones renales que se presentan con mas frecuencia en recién 
nacidos prematuros, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
En las alteraciones de tipo renal en este periodo se hace evidente el desequilibrio 
ácido – base representado con un 2% de la población de prematuros estudiada, 
no se evidencia la dificultad para el manejo de líquidos y electrolitos que para el 
año 2004 representó el 3% del total de las alteraciones de tipo renal en la muestra 
estudiada de neonatos prematuros. 
 
 
 
  
8.14. Complicaciones intestinales que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2005 
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Se puede ver claramente la diferencia entre las alteraciones intestinales que se 
presentaron en un periodo y otro la enterocolitis necrotizante para el presente 
periodo se presentó en un 5% del total de los neonatos pretérmino con 
alteraciones de este tipo 1% menos que en 2004; sin embargo la dificultad para la 
alimentación aumentó de formo notoria del 43% al 54% en este periodo y eso es 
muy lógico debido a que en este periodo se presentaron neonatos demasiado 
prematuros los que no tienen desarrollados el reflejo de succión dificultando con 
ello la alimentación de los mismos. 
 
Se anota que para este periodo entra en escena la atresia intestina como otra de 
las alteraciones que se presenta con cierta regularidad en los prematuros esta 
entidad se presentó en el 2% de los prematuros con alteraciones intestinales. 
 
 
  
8.15. Complicaciones de tejidos lábiles que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2005 
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Se pude ver claramente que en este periodo se presentaron alteraciones de los 
tejidos lábiles situación que no se presentó el año inmediatamente anterior (2004); 
la alteración que en este periodo aparece en escena es la displasia bronco 
pulmonar representada con un 2% del total de la muestra de neonatos prematuros 
estudiados para este periodo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.16. Complicaciones inmunológicas que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2005 
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Se puede ver de forma clara que la sepsis tubo un aumento significativo en 
comparación con el año anterior ya que para este año representó el 34% de las 
alteraciones inmunológicas, seguida por la neumonía con el 11% de la población; 
sin embargo se observa un fenómeno completamente nuevo al cual hay que darle 
la total relevancia por su connotación en la salud pública, es la presencia de 4 
casos de prematuros con VIH los que representan el 9% del total de la población 
estudiada. 
 
Estos niños con (VIH) son hijos de madres con VIH que no se encontraba en 
control de su patología y tampoco hicieron control prenatal, las mismas que hacen 
parte del régimen subsidiado. 
 
 
 
 
  
8.17. Complicaciones hematológicas que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2005 
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La alteración hematológica que sigue afectando a los prematuros es la anemia 
representada con un 7% del total de la población; que en comparación con el año 
anterior (2004) aumentó en un 2%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.18. Complicaciones hepáticas que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
Es claro que la alteración de tipo hepática que prevalece es la ictericia que para el 
año 2004 fue del 34% y se observa en el 2005 claramente en la gráfica el aumento 
que presentó ya que en este periodo duplicó al año inmediatamente anterior 
presentándose el fenómeno en un 68% del total los neonatos en UCIN estudiados 
para este periodo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.19. Complicaciones endocrinas que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
A nivel endocrino sigue siendo la hipoglicemia la alteración que se presenta con 
mayor frecuencia en los neonatos pretérmino estudiados en cada una de las UCIN 
en los periodos en estudio, sin embargo para el 2005 se observa una disminución 
de la misma debido a que se presentó en un 2% del total de los casos, 9% menos 
que en 2004. 
 
 
  
8.20. Empleo de terapia con antibióticos en recién nacidos prematuros, 2005 
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La terapia con antibióticos en los prematuros se mantiene en la misma tendencia  
usándose este tipo de terapia en el 80% de los prematuros estudiados en las 
UCIN en 2005; viéndose que su tendencia es hacia el aumento debido a que se 
empleó este tipo de tratamiento medicamentoso en un 3% de casos más. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.21. Antibióticos más usados en neonatos prematuros, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
La ampicilina y la amikacina siguen siendo el tratamiento antibiótico de primera 
elección en la terapia medicamentosa para los prematuros cada usa se empleó en 
un 42 y 46% de los casos respectivamente, observándose su aumento en el uso 
en un 8 y 15% respectivamente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.22. Empleo de asistencia ventilatoria en recién nacidos prematuros, 2005 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005. 
 
El empleo de la asistencia ventilatoria sigue siendo la tendencia a su empleo en 
los prematuros en cada una de la UCIN que fueron objeto de estudio del presente, 
se observa que para 2005 su empleo fue de 91% de los casos 6% menos que el 
año anterior, no se emplea la asistencia ventilatoria solo en el 9% de los 
prematuros que estuvieron en UCIN, 6% más que en 2004. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.23. Tipo de flujo para asistencia ventilatoria empleada en recién nacidos 
prematuros, 2005 
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El tipo de flujo sigue siendo alto en un 100% de los casos que requirieron de la 
asistencia ventilatoria, como sucedió en el año 2004. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8.24. Técnica empleada para asistencia ventilatoria en recién nacidos 
prematuros, 2005 
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Sin embargo la notable diferencia en el empleo de la asistencia ventilatoria fue en 
este caso la técnica empleada debido a que en 2005 se ve el aumento del empleo 
de la intubación orotraqueal haciéndose necesaria esta técnica en el 59% de los 
casos de recién nacidos pretérmino que requirieron de la asistencia ventilatoria, 
esto representa un aumento en su empleo de un 41% de casos; pero esto es 
directamente proporcional a la edad gestacional y al tipo de APGAR, como ya se 
mencionó anteriormente en este periodo nacieron niños demasiado prematuros y 
deprimidos por tal razón la asistencia ventilatoria para cubrir sus demandas de 
oxígenos se aumenta y la mejor técnica para cubrir esas necesidad es el empleo 
del tubo orotraqueal. 
 
 
  
9. INDICADORES, 2004 
 
9.1.  INDICADORES DE EFICIENCIA,  2004 
 
Dentro de este grupo de indicadores encontramos el total de ingresos promedio y 
el total de altas de pacientes,  dichos indicadores nos mostrarán el logró de 
objetivos con el mínimo de recursos. 
 
9.1.1. Total de ingresos promedio 
 
El total de ingresos de Recién nacidos pretérmino a la UCIN en el 2004 en las 
diferentes instituciones prestadoras del servicio del Distrito de Santa Marta fue de 
895 neonatos. El total de infantes prematuros que fallecieron en el mismo periodo 
en la UCIN objeto de estudio fue de 89. 
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004. 
 
Gráficamente podemos ver que del total de niños prematuros que ingresan al 
servicio de UCIN para el periodo 2004 el 9% fallece; lo que nos indica que a pesar 
de que la gran mayoría de los neonatos salen de los servicios por mejoría, 
tenemos un porcentaje significativo de defunciones para el periodo estudiado. 
  
9.1.2. Total de altas  
 
Es te indicador nos muestra de forma clara cuantos fueron los infantes que 
salieron del servicio por mejoría; para hacerlo tomamos el total de altas y la 
dividimos por número de meses del periodo estudiado, no sin antes identificar el 
total de niños dados de alta, para ello se restan las defunciones al total de 
ingresos. 
 
Para este periodo tenemos que el número de ingresos al servicio de UCIN fue de 
895 y las defunciones fueron 89, entonces tenemos que las altas fueron 806; 
ahora tenemos que el promedio de altas por mes para el periodo 2004 fue de 67,1 
neonato por mes. 
  
9.2. INDICADORES DE RENDIMIENTO, 2004 
 
Este tipo de indicadores nos permite observar el grado de consecución de las 
tareas, para nuestro caso las altas por mejoría de los pacientes, en esta 
clasificación encontramos los siguientes: 
 
9.2.1.  Porcentaje De Ocupación, 2004 
 
El total de días de hospitalizaciones para todo el periodo del año 2004 sumado 
cada uno de los días que cada neonato prematuro permaneció en la 
hospitalización en el servicio de UCIN fue de 304 días; además se anota que en el 
departamento se contó con el servicio de 33 incubadoras en total para la atención 
de todos los recién nacidos. 
 
Porcentaje de ocupación se calcula dividiendo los días de hospitalización (304) por 
el número de cama (33) las cuales se multiplican por el número de días del 
periodo (365).  Esto no da como resultado lo siguiente: 
 
El porcentaje de ocupación para el año 2004 fue de 0,025% indicándonos que la 
estancia hospitalario es permanente durante el transcurso del año, a la vez nos 
dice que estamos quedando prácticamente insuficientes de incubadoras para 
brindar el servicio al total de la población. 
 
Los servicios de UCIN se encuentran ocupados prácticamente todos los días del 
año estudiando exceptuando 61 días, la población de neonatos prematuros está 
siendo muy elevada y los servicios a un futuro si no se controlan los factores de 
riesgo quedaran insuficientes. 
 
 
  
9.2.2. Promedio De Estancia Hospitalaria, 2004 
 
El indicador de estancia hospitalaria se calculó dividiendo los días de 
hospitalización (304) entre el número de egresos (806) y seguidamente lo 
multiplicamos por 100, encontrando un promedio de estancia igual al 37,7% 
 
Para calcular el número de egresos restamos al total de ingresos las defunciones 
895 menos 89, lo que nos da como resultado un total de 806 egresos. 
 
9.2.3. Intervalo de Sustitución, 2004 
 
Este se calcula multiplicando el promedio de estancia hospitalaria por el 
porcentaje de desocupación y luego dividiéndolo por el porcentaje de ocupación, 
esto nos indicará el tiempo que se tarda una cama en ser sustituida por otro 
paciente, el cual para este año fue de 1332  
 
9.2.4. Índice de Rotación, 2004 
 
Nos indica el tiempo que se tarda una cama en rotar, es decir se utilizada por otro 
paciente, este calculo se realiza dividiendo el número de egresos entre el número 
de camas disponibles para el año 2004 los egresos fueron 806 y la disponibilidad 
de cama era de 33 lo que nos indica que aproximadamente  el índice de rotación 
es de 24 días. 
 
9.2.5. Mortalidad Perinatal, 2004 
 
Este indicador se calcula sumando a la mortalidad fetal tardía 38.2 la mortalidad 
neonatal precoz 32,1 y para este periodo la mortalidad perinatal fue de 70,3% 
 
  
9.2.6. Mortalidad Neonatal Precoz, 2004 
 
La mortalidad neonatal precoz es igual al número de muestres neonatales 
menores de 7 días 38entre el total de nacidos vivos 1182 por mil, para el periodo 
2004 la mortalidad neonatal precoz fue de 32,1% 
 
9.2.7. Mortalidad Neonatal Tardía, 2004 
 
Esta es igual a las muertes neonatales mayores de 7 días 45 entre el total de 
nacidos vivos por mil 1182, para este periodo la mortalidad neonatal tardía fue de 
38,0% 
 
9.2.8. Mortalidad Neonatal, 2004 
 
La mortalidad neonatal es igual a la suma de la mortalidad neonatal precoz 32,1 
más la mortalidad neonatal tardía 38.0, dando como resultado para este periodo 
70,1% 
 
 
  
9.3. INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN MÉDICA, 2004 
 
Este grupo de indicadores nos habla de la capacidad de acierto del equipo médico 
en la atención de cada uno de los pacientes, dentro de este encontramos los 
siguientes indicadores: 
 
9.3.1. Mortalidad Fetal Cruda, 2004 
 
La mortalidad fetal cruda es igual a las muertes fetales que para este periodo 
fueron 53 casos divididos por la suma de las muertes fetales más el número de 
nacidos vivos (1182) por mil, la mortalidad fetal cruda para el 2004 fue de 40, lo 
que nos indica que de cada mil casos se presentaron 40 defunciones. 
 
9.3.2. Mortalidad Fetal Intermedia, 2004 
 
La mortalidad fetal intermedia se calcula tomando las muertes fetales en 500-900g 
para 2004 se presentaron 6 casos y dividiéndolas por las muertes fetales entre 
500-900g más el número de nacidos vivos (1182) por mil, para 2004 fue de 5,0 
nos indica que de cada mil nacidos vivos 5 defunciones se presentan como 
mortalidad fetal intermedia. 
 
9.3.3. Mortalidad Fetal Tardía, 2004 
 
Son las muertes fetales mayores de 1.000 g en el 2004 se presentaron 47 casos 
divididas por las muertes fetales mayores de 1.000 g más nacidos vivos (1182) por 
mil, para 2004 fue de 50, indicándonos que de cada mil nacidos vivos se presenta 
50 defunciones relacionadas como mortalidad fetal tardía. 
 
 
  
9.3.4. Índice de Cesárea, 2004 
 
Es igual al número de cesáreas para el periodo estudiado encontrándose que para 
el 2004 se practicaron 780 cesáreas sobre el número de partos 354 por mil, dando 
como resultado 2200, esto nos indica que de cada mil gestante que se practican 
una cesárea 2,2 tiene a su hijo a través del parto vaginal normal. 
 
  
10. INDICADORES, 2005 
 
10.1. INDICADORES DE EFICIENCIA,  2005 
 
El total de ingresos de Recién nacidos pretermino a la UCIN en el 2005 en las 
diferentes instituciones prestadoras del servicio del Distrito de Santa Marta fue de 
523 neonatos. El total de infantes prematuros que fallecieron en el mismo periodo 
en la UCIN objeto de estudio fue de 172. 
 
10.1.1. Total ingresos promedio 
 
En comparación con el año inmediatamente anterior podemos observar que el 
ingreso de prematuros a la UCIN disminuyó significativamente ya que para este 
periodo se presentaron 302 casos menos que; sin embargo las defunciones en 
comparación con el periodo 2004 aumentaron de forma significativa duplicándose 
el número de defunciones para este periodo se presentaron 83 defunciones más 
que las del año anterior (89).  
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* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005
  
Gráficamente podemos ver que del total de niños prematuros que ingresan al 
servicio de UCIN para el periodo 2005 el 25% fallece, lo que nos muestra el gran 
aumento de las defunciones en este servicio en comparación con el 9% del año 
inmediatamente anterior. 
 
10.1.2. Total de altas  
Es te indicador nos muestra de forma clara cuantos fueron los infantes que 
salieron del servicio por mejoría; para hacerlo tomamos el total de altas y la 
dividimos por número de meses del periodo estudiado, no sin antes identificar el 
total de niños dados de alta, para ello se restan las defunciones al total de 
ingresos. 
 
Para este periodo tenemos que el número de ingresos al servicio de UCIN fue de 
523 y las defunciones fueron 172, entonces tenemos que las altas fueron 351; 
ahora tenemos que el promedio de altas por mes para el periodo 2005 fue de 29,2 
neonato por mes. 
  
10.2. INDICADORES DE RENDIMIENTO, 2005 
 
 
10.2.1. Porcentaje De Ocupación, 2005 
 
El total de días de hospitalizaciones para todo el periodo del año 2005 sumado 
cada uno de los días que cada neonato prematuro permaneció en la 
hospitalización en el servicio de UCIN fue de 415 días; además se anota que en el 
departamento se contó con el servicio de 33 incubadoras en total para la atención 
de todos los recién nacidos, sin embargo se observa el aumento en la cantidad de 
día s hospitalización aumentando para este periodo en 111 días más que el año 
inmediatamente anterior (304 días). 
 
El porcentaje de ocupación para el año 2005 fue de 0,034% indicándonos que la 
estancia hospitalaria es permanente durante el transcurso del año, a la vez nos 
dice que estamos quedando prácticamente insuficientes de incubadoras para 
brindar el servicio al total de la población, a la vez observamos que el aumento de 
estancia hospitalaria fue de 0,009% en comparación con el año anterior (0.025%) 
 
Para este año el servicio de UCI estuvo ocupado todo los día del año a diferencia 
del año anterior que hubo 61 días de estancia hospitalaria que estuvo desocupado 
el servicio, lo que nos indica que para este año el servicio de UCIN fue casi 
insuficiente por la poca disponibilidad de camas y la cantidad de pacientes que 
demanda el servicio. 
 
 
 
 
 
  
10.2.2. Promedio De Estancia Hospitalaria, 2005 
 
El indicador de estancia hospitalaria se calculó dividiendo los días de 
hospitalización (415) entre el número de egresos (351) y seguidamente lo 
multiplicamos por 100, encontrando un promedio de estancia igual al 118,2% 
 
Para calcular el número de egresos restamos al total de ingresos las defunciones 
523 menos 172 lo que nos da como resultado un total de 351 egresos. 
 
Podemos ver claramente en este indicador que el promedio de estancia 
hospitalaria para este año sobrepasó la capacidad de los servicios de UCIN del 
departamento lo que se predijo en el año inmediatamente anterior, superó al 100% 
de la capacidad total instalada para la atención de prematuros. 
 
10.2.3. Intervalo De Sustitución, 2005 
 
Este se calcula multiplicando el promedio de estancia hospitalaria por el 
porcentaje de desocupación y luego dividiéndolo por el porcentaje de ocupación, 
esto nos indicará el tiempo que se tarda una cama en ser sustituida por otro 
paciente, el cual para este año fue de 13940,6 
 
10.2.4. Índice De Rotación, 2005 
 
Nos indica el tiempo que se tarda una cama en rotar, es decir se utilizada por otro 
paciente, este calculo se realiza dividiendo el número de egresos entre el número 
de camas disponibles para el año 2005 los egresos fueron 351 y la disponibilidad 
de cama era de 33 lo que nos indica que aproximadamente  el índice de rotación 
es de 11 días, en comparación con el año anterior disminuyó en 15 días lo que 
nos puede justificar el no colapso del servicio por sobrepaso de la capacidad 
instalada en comparación con el número de ingresos. 
  
10.2.5. Mortalidad Perinatal, 2005 
  
Este indicador se calcula sumando a la mortalidad fetal tardía 49.2 la mortalidad 
neonatal precoz 35,2 y para este periodo la mortalidad perinatal fue de 84,4; y 
podemos ver que se presentó un aumento significativo en la presencia de 
mortalidad perinatal en pacientes ingresados al servicio de UCIN representado por 
un 14,1% 
 
10.2.6. Mortalidad Neonatal Precoz, 2005 
 
La mortalidad neonatal precoz es igual al número de muestres neonatales 
menores de 7 días 45entre el total de nacidos vivos 1275 por mil, para el periodo 
2004 la mortalidad neonatal precoz fue de 35,2%. 
 
La mortalidad neonatal precoz para el periodo 2005 presentó un ligero aumento 
representado por un 3,1% casos más que el año inmediatamente anterior. 
 
10.2.7. Mortalidad Neonatal Tardía, 2005 
 
Esta es igual a las muertes neonatales mayores de 7 días 104entre el total de 
nacidos vivos por mil 1275, para este periodo la mortalidad neonatal tardía fue de 
81,5%. 
 
Para este año podemos observar el gran aumento que se presentó en la 
mortalidad neonatal tardía representado por un 43,5% casos más que el 2004. 
 
 
 
 
 
  
10.2.8. Mortalidad Neonatal, 2005 
 
La mortalidad neonatal es igual a la suma de la mortalidad neonatal precoz 35,2 
más la mortalidad neonatal tardía 81,5, dando como resultado para este periodo 
116,7%, observamos que la mortalidad neonatal sobrepasó el 100%, 
presentándose 46,6% más veces que el año inmediatamente anterior. 
 
  
10.3.  INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN MÉDICA, 2005 
 
 
10.3.1. Mortalidad Fetal Cruda, 2005 
 
La mortalidad fetal cruda es igual a las muertes fetales que para este periodo 
fueron 75 casos divididos por la suma de las muertes fetales más el número de 
nacidos vivos (1275) por mil, la mortalidad fetal cruda para el 2005 fue de 50, lo 
que nos indica que de cada mil casos se presentaron 50 defunciones, 10 
defunciones más que el año anterior. 
 
10.3.2. Mortalidad Fetal Intermedia, 2005 
 
La mortalidad fetal intermedia se calcula tomando las muertes fetales en 500-900g 
para 2005 se presentaron 9 casos y dividiéndolas por las muertes fetales entre 
500-900g más el número de nacidos vivos (1275) por mil, para 2005 fue de 7,0 
nos indica que de cada mil nacidos vivos 7 defunciones se presentan como 
mortalidad fetal intermedia, 2 defunciones más por esta causa que en el periodo 
2004. 
 
10.3.3. Mortalidad Fetal Tardía, 2005 
 
Son las muertes fetales mayores de 1.000 g en el 2005 se presentaron 66 casos 
divididas por las muertes fetales mayores de 1.000 g más nacidos vivos (1275) por 
mil, para 2005 fue de 49 indicándonos que de cada mil nacidos vivos se presenta 
49 defunciones relacionadas como mortalidad fetal tardía, presentando 1 
defunción menos que en el año inmediatamente anterior. 
 
 
  
10.3.4. Índice de Cesárea, 2005 
 
Es igual al número de cesáreas para el periodo estudiado encontrándose que para 
el 2005 se practicaron 921 cesáreas sobre el número de partos 354 por mil, dando 
como resultado 2600. 
  
11. CONCLUSIONES 
 
El estudio de investigación realizado para identificar las características de la 
Neonatal en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), Distrito de 
Santa Marta 2004 – 2005, brinda un aporte significativo, especialmente a las 
autoridades del campo de la atención perinatal; porque el parto prematuro no solo 
es un problema obstétrico sino neonatal, ya que se asocia con un alto índice de 
problemas para el recién nacido; incluyendo la muerte del mismo. 
 
Con este estudio se contribuye con un nuevo conocimiento en materia de 
maternidad y neonatología; ya que se ha logrado realizar un primer acercamiento 
hacia la caracterización del problema de la prematurez neonatal en el 
Departamento del Magdalena; identificando factores de riesgo específicos, 
relacionados unos con la madre y otros con el feto; a la vez se ha podido verificar 
de manera clara cuales son las complicaciones que se están presentando con 
mayor frecuencia en la economía del recién nacido Pretérmino. 
 
El proceso investigativo desarrollado en las Unidades de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN) del Distrito de Santa Marta, arrojó las siguientes conclusiones: 
 
1. Las edades que al momento del parto Pretérmino tenían las gestantes para 
el periodo 2004 el 37% eran mujeres mayores de 35 años (añosas) y para 
el 2005 el 32% se encontraban entre las edades de 31 – 35 años y otro 
11% eran mujeres mayores de 35 años. 
 
 
  
Situación que se encuentra muy acorde con los postulados que se han 
emitido relacionados con las edades extremas como factor de riesgo 
importante para el desencadenamiento de un parto Pretérmino. “las mujeres 
con mayor riesgo de tener bebés de peso bajo son las que tienen menos de 
15 años y más de 35 años”;29 y, “el bajo peso fetal es incidente para que se 
presente un parto prematuro”.30
 
En el  Distrito de Santa Marta para el 2005 el 7% de  las gestantes que 
presentaron parto Pretérmino eran mujeres mejores de 15 años de edad; 
circunstancia que se encuentra acorde con los conceptos emitidos por 
conocedores del tema a nivel nacional “78/1.000 adolescentes son 
madres”.31
 
 
2. La patología materna que se encuentra incidiendo en el desarrollo de partos 
Pretérmino es la Hipertensión inducida por el embarazo (HIE), 
representando el 39% del total de las alteraciones presentes en las 
gestantes estudiadas, en el periodo inmediatamente después 2004, la  
patología ya mencionada  vuelve a ser la protagonista representado el 30% 
de todas las alteraciones presentes en las madres que desarrollaron un 
parto Pretérmino. 
 
Sin embargo, se encontraron otras alteraciones que merecen igual atención 
que la anterior; puesto que la frecuencia con que se está presentado es 
ciertamente alta, tal es el caso de la sensibilización Rh que para el periodo 
2004 representó el 16% del total de las alteraciones, la misma que para el 
periodo inmediatamente posterior a saber el 2005 aumento de manera 
                                                 
29 El Valle, con bajo peso al nacer. El País, Agosto 23 de 2002. 
30 El Valle, con bajo peso al nacer. El País, Agosto 23 de 2002. 
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considerable la frecuencia con se presentó este fenómeno en las gestantes 
representando para esta fecha el 28%. 
 
A la vez encontramos con una frecuencia considerable la que en estudios 
realizados por otros representaría la mayor causal de partos Pretérmino 
asociados a patología materna, tal es el caso de la Ruptura Prematura de 
Membranas que en el año 2004 se presentó con una frecuencia de 36% en 
las gestantes que presentaron un parto Pretérmino, sin embargo, para el 
año 2005 disminuyó en un 10% representando para esta fecha el 26%. 
 
Según datos de la Federación Internacional de Ginecosbtetricia (FIGO), la 
ruptura prematura de membranas es causantes de parto Pretérmino en el 9 
– 40% y la Hipertensión Inducida por el Embarazo (HIE) en 8 – 16%; 
obsérvese que el estudio en el Departamento del Magdalena se encuentra 
de acuerdo con que estas dos entidades son las principales causales 
patológicas de origen materno de partos Pretérmino, a la vez discrepa en 
que la mayoría no se producen por ruptura prematura de membranas, sino 
por HIE.  
 
Ahora bien con un porcentaje en comparación con las anteriores patologías 
algo bajo se encuentra una situación importante y de vital relevancia para 
todas las autoridades en materia de Salud Pública es la presencia de una 
enfermedad emergente y que a nuestro parecer debe ser tomada como un 
campanazo de alerta; sin el ánimo de ser alarmistas es la presencia de 4 
casos de madres HIV positivas, las misma que no presentaron ningún tipo 
de control ni de su embarazo, ni de su Infección antes mencionada; 
obteniéndose como resultado de ello 4 neonatos infectados con HIV que 
fallecen por prematurez extrema. 
 
  
3. En estudio de la Asociación Colombiana de Ginecología junio 2005 se 
relaciona como factor de riesgo para el parto prematuro la falta de control 
prenatal; a la vez el Director del Hospital Benjamín Barney, de Florida, 
Dimas Antonio Martínez, responsabiliza del problema a las madres por no 
asistir a las consultas de control prenatal. 
 
A esta situación no se escapa el Distrito de Santa Marta puesto que para el 
2004 se encontró que el 23% de las gestantes que presentaron un parto 
prematuro  no realizaron el control prenatal; misma situación que en el   
siguiente año 2005 aumenta en un 4% el problema, teniendo como 
resultado un 27% de gestantes que no practica consultas de control 
prenatal. 
 
De lo anterior y para resaltar; para ambos periodos estudiados se encontró 
que el 100% de las gestantes que no practicaron el control prenatal hacen 
parte del Régimen Subsidiado. 
 
 
4. Actualmente en el mundo nacen 21 millones de niños con bajo peso y de 
estos el 50% corresponden a menores de 37 semanas de edad gestacional, 
y el 66% de las muertes neonatales en la primera semana de vida están 
ligadas a la prematuridad; para el año 2004 en el Distrito de Santa Marta la 
edad gestacional en la que se presentaron los partos prematuros se 
encuentra distribuida de la siguiente manera, así 31% de los niños nacido 
se encontraban entre las semanas 24 – 30, otro 55% en las semanas 31 – 
34 y un 14% en las semanas 35 – 37 de gestación. 
 
Se puede ver claramente que los infantes nacidos en este periodo el 86% 
son prematuros inmaduros; de estos una población relativamente alta 31% 
son prematuros diminutos (prematurez extrema). 
  
 Situación que en el 2005 empeora, puesto que el 50% de la población son 
prematuros supremamente diminutos es decir, los que se encontraba entre 
las semanas 24 – 30 de gestación al momento de nacer, en otras palabras 
son niños que nacieron con una prematurez extrema 
 
En el 2004 el 70,3% de la mortalidad perinatal se atribuyó a prematuridad; 
estando en concordancia con informes en neonatología publicados que 
atribuyen el 75% de las muertes perinatales a la prematurez. 
 
En el Distrito se asoció en un 49 y 50% a la prematurez con la mortalidad 
fetal tardía respectivamente para el año 2004 y 2005; y al 32,1 y 35,2% de 
mortalidad neonatal precoz hospitalaria en los mismos periodos estudiados 
respectivamente. La morbimortalidad conforme a la edad gestacional según 
estudios es 30 – 40 veces superior que en los partos a término lo que 
aumenta conforme la edad gestacional y el peso al nacer disminuyen. 
 
 
5. Dentro de la etiología del parto Pretérmino podemos encontrar que este se 
puede asociar a patología de tipo fetal, para el caso del Distrito de Santa 
Marta se identificó que las entidades causantes de partos prematuro  de 
tipo fetal son en primer lugar la discrepancia del tamaño para la fecha la,  
misma que para los periodo 2004 – 2005 se encontró representando el total 
de las alteraciones del orden fetal con un 52 y 55% y en segunda instancia 
se encontró como principal causante con un  33 y 22 % el oligohidrámnios. 
 
 
6. Se a acuñado en estudios y sobre todo hacia los años setenta se pensaba 
que según el tipo de parto que se eligiese disminuía la morbimortalidad del 
neonato en relación con el tipo de parto a través del cual naciera; se 
  
pensaba que la cesárea era el método de elección para evitar la hipoxia y el 
traumatismo obstétrico; en el Distrito de Santa Marta encontramos que para 
los periodos ya mencionados en estudio la cesárea se convirtió en el tipo de 
parto de elección representada por 94 y 88% respectivamente para cada 
uno de los años estudiados. 
 
 
7. En 1952 Virginia APGAR desarrolla el test que hoy en día es el primer 
examen médico que se le practica al recién nacido, para evaluar 
rápidamente la condición física de los mismos después del parto y para 
determinar la necesidad inmediata de cualquier tratamiento adicional o 
emergencia médica, el test se debe repetir en dos oportunidades, una al 
minuto de nacer y otra a los cinco minutos después del parto. 
 
En el Distrito de Santa Marta para el año 2004 solo el 14% de los bebés 
que nacieron obtuvieron una puntuación de 7 o más puntos en la prueba 
tras haber transcurrido un minuto de haber nacido y en el año 2005 esta 
población aumentó al 41%, esta puntuación representa generalmente al 
bebé que nace con buena salud. 
 
Tras haber transcurrido cinco minutos del nacimiento encontramos que para 
el año 2004 se encontró que el 83% de todos los niños que nacieron 
prematuros lograron una adecuada y satisfactoria adaptación al medio 
extrauterino; y para el año 2005 solo el 68% de la población logra la 
adaptación; pero esta situación es claramente justificada con la poca edad 
gestacional que los recién nacidos de este año llegaron al mundo como ya 
se mencionó en apartado anterior fue una población del 50% del total de 
prematuros que nacieron en las semanas 24 – 30 de gestación, es decir 
con prematurez extrema, siendo niño diminutos, que presentan inmadurez 
en los diferentes aparatos y sistemas, lo que determina su frágil estabilidad 
  
fisiológica, en otras palabras son niños con un débil equilibrio entre las 
funciones inmaduras que regulan su homeostasis. 
 
Siguiendo con la evaluación de la puntuación APGAR se encontró que para 
el 2004 y 2005 respectivamente se obtuvo los siguientes porcentajes: 49 y 
54% los mismo que representan a los niños que obtuvieron una puntuación 
de 4 – 6; siendo estos los niños que necesitan atención especial inmediata, 
succión de los conductos respiratorios u oxígeno para ayudarlos a respirar, 
se observa que la gran mayoría de los prematuros que nacen se ubican en 
esta puntuación; sin embargo, tras realizar la evaluación a los cinco minutos 
se puede ver claramente que los niños mejoran en una gran cantidad 
teniéndose para cada año los siguientes porcentajes 14 y 32% 
representando a los niños que se mantuvieron en la misma puntuación, sin 
lograr la adaptación, siendo más alta para el 2005 por la justificación ya 
dada, los recién nacidos de este periodo son prematuros extremos. 
 
Por último se tiene a los niños que nacieron y que tras realizar el test de 
evaluación APGAR al minuto de nacer obtuvieron la menor puntuación 
ubicándose en 1 – 3  respectivamente encontramos 20 y 5%; y estos son 
los recién nacidos que requieren atención médica avanzada y medidas de 
emergencia, sin embargo se puede observar que al realizar el test a los 
cinco minutos se puede ver una total mejoría, siendo solo un 3% de los 
niños del año 2004 los que no logran una adaptación o mejoría de su 
puntuación APGAR a los cinco minutos de su nacimiento. 
 
 
8. se dice que un niño de bajo peso al nacer, es decir aquel que no superar 
los 2.500gr y en casos extremos los 1.500gr, generalmente nace antes de 
la semana 37 de gestación y en nuestro caso no dista de la realidad para;  
el 2004 el 57% del total de los niños nacieron con un peso extremadamente 
  
bajo es decir, eran niños que pesaban menos de 1.500gr y el 43% nacieron 
con un peso entre 1.500 y 2.500gr,es decir,  bajo peso al nacer; ahora 
observemos la situación en el año 2005 en donde se encontró que el 62% 
de los prematuros nacieron con un peso inferior a 1.500gr y, solo el 38% 
nace con un peso entre 1.500 y 2.500gr. 
 
Con esto nos atrevemos a decir que en el Distrito de Santa Marta con 
estadísticas ciertas que del total de nacidos vivos para el año 2004 el 76% 
son niños prematuros, de los cuales el 57% presentan un peso 
extremadamente bajo y el 43% se encuentran en un peso entre 1.500 – 
2.500gr que sigue siendo bajo; y lo podemos contrastar con el año 2005 
que a pesar que los prematuros representan el 41% de todos los nacidos 
vivos podemos ver claramente que el peso con nacieron fue 
extremadamente bajo siendo el 62% de todos los casos y el restante 38% 
nación con bajo peso (1.500 – 2.500gr); Situación que no es muy 
halagadora. 
 
 
9. Como se mencionó en apartados anteriores el parto prematuro no solo es 
un problema obstétrico sino neonatal, ya que se asocia con un alto índice 
de problemas para el recién nacido, incluyendo la muerte del mismo; las 
complicaciones que se presentan con mayor frecuencia para nuestro 
departamento son las siguientes: 
 
A nivel pulmonar encontramos el Síndrome de dificultad respiratoria 
representado por las dos entidades más frecuente la Enfermedad de 
membrana Hialina quien para el 2004 se presentó con 16 casos siendo el 
55% de la población y la Taquipnea transitoria del recién nacido 
presentándose 13 casos siendo esta el 45% del total de los casos; y para el 
2005 el Síndrome de dificultad respiratoria se convierte nuevamente en la 
  
entidad que afecta con mayor frecuencia a nuestros neonatos prematuros, 
para esta ocasión la enfermedad de membrana hialina sigue siendo la 
entidad con más casos representando el 66% de los mismo y la Taquipnea 
transitoria del recién nacido se presento con el 34% de los casos presentes. 
 
Las afecciones de tipo cerebral/neurológica no se presentan con gran 
frecuencia sin embargo, la entidad que mayor número de casos presentó, 
para ambos periodos aportó 3 casos y fue la Apnea. 
 
A pesar de que no sería extraño encontrar en una serie de datos 
pertenecientes a recién nacido prematuro la presencia de ductus arterioso 
persistente, se puede observar que hizo parte de nuestro grupo de 
alteraciones cardiovasculares  aportando un caso para el periodo 2005, y 
las cardiopatía aparecen en la escena con 2 casos para el mismo periodo 
estudiado. 
 
Entonces hasta el momento se puede, decir que la principal complicación 
en los recién nacido prematuros del Distrito de Santa Marta más frecuente 
son las afecciones de tipo pulmonar a saber: la Enfermedad de membrana 
Hialina y la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido. 
 
Los trastornos de tipo renal son muy raros ya que solo se encontraron 1 
caso para dificultad en el manejo de líquidos y electrolitos (2004)  y 1 caso 
de trastorno del equilibrio ácido – base (2005). 
 
Las alteraciones de tipo intestinal en los pacientes prematuros que se 
presentaron en los periodos 2004 – 2005 en los servicios de UCIN del 
Departamento del Magdalena adolecieron en una proporción significativa de 
dificultad para la alimentación presentándose 15 y 24 casos 
  
respectivamente, a la vez se resalta la presencia de la enterocolitis 
necrotizante aportando 2 casos en cada uno de los años estudiados. 
 
En cuanto a las alteraciones del sistema inmunológico de los prematuros 
nacidos en los años 2004 y 2005 que fueron atendidos en los servicios de 
UCIN del Distrito de Santa Marta se encontró que se presentaron 10 y 15 
casos de sepsis para cada año estudiado, seguido de la neumonía la 
misma que aportó 6 y 5 casos. 
 
Para el año 2005 se encontró la presencia de una enfermedad de tipo 
emergente que se manifiesta aportando 4 casos de VIH, estos son hijos de 
madres que no realizaron control prenatal y no estaban en control de su 
patología, como ya se mencionó anteriormente es una situación que le 
concierne directamente a las autoridades en materia de Salud Pública tanto 
del Departamento del Magdalena como del Distrito de Santa Marta. 
 
Se encontró para el año 2004 y  2005 los siguientes casos: 
 
(1) y (3) casos de anemia para cada año respectivamente. 
(12) y (8) casos de ictericia para los periodos estudiados. 
(4) y (1) casos de hipoglicemia en los tiempos mencionados. 
(1) caso de displasia broncopulmonar en el año 2005. 
  
 
10. Con el presente se pudo establecer con que frecuencia se vale la ciencia 
médica del campo de la neonatología del tratamiento con terapia antibiótica 
en la terapéutica de los recién nacido pretermino del departamento del 
Magdalena obteniéndose los siguientes resultados:  
 
  
• Para el año 2004 se encontró que el 77% de la población de recién 
nacido pretermino eran tratados con antibióticos, además el número 
de días promedio por paciente con el empleo de este tipo de 
terapéutica fue de aproximadamente 11días de tratamiento. 
 
• Los medicamentos antibióticos más empleados para el tratamiento 
de los recién nacido pretermino de este periodo fueron: 
¾ Amikacina 32%, Ampicilina 35%, Vancomicina 14%, 
Gentamincina 3% Cefalexina 3%, Cefotaxime 3% y 
eritromicina3%. 
 
• En el periodo 2005 el tratamiento con terapia antibiótica aumentó 
hasta el 80% de los recién nacidos pretérmino que fueron ingresados 
a los diferentes servicios de UCIN del Distrito de Santa Marta con un 
promedio de días promedio de tratamiento de 9 por paciente tratado 
con dicha terapéutica, 
 
• Y los medicamentos que se emplearon con mayor frecuencia para 
este periodo fueron: 
 
¾ Ampicilina 46%, siendo un 14% más usado que el año 
inmediatamente anterior en la terapia con antibióticos para los 
recién nacido pretermino en los servicios de UCIN, Amikacina 
42% se empleó en un 7% más veces que el año anterior, 
Ceftriazona 7% antibiótico que aparece como nuevo 
tratamiento para este año, Vancomicina 4% disminuyó la 
frecuencia de uso en comparación con el año inmediatamente 
anterior en un 10%, Oxacilina 1% tratamiento que ingresa en 
la esfera de uso en este año. 
 
  
11. Ante la presencia de prematuros tan diminutos se decidió identificar con 
cuanta frecuencia se empleaba la asistencia ventilatoria en este tipo de 
pacientes; obteniéndose los siguientes resultados: 
 
• En el año 2004 el 97% de los niños prematuros ingresados a los 
diferentes servicios de UCIN del Distrito de Santa Marta requirieron 
de la asistencia ventilatoria para su sobrevivencia, de esta población 
el 100% fue sometido a asistencia ventilatoria de alto flujo; además 
se anota que la técnica que más se empleo para brindar la asistencia 
ventilatoria de los pacientes fue la cámara de Hood representando el 
82% del total de la población de recién nacidos prematuros 
estudiados para este periodo. 
 
• Para el 2005 el 91% de los prematuros ingresados a los servicios de 
UCIN requirieron de asistencia ventilatoria, el 100% de alto flujo y se 
observa que para este periodo la técnica que más frecuente se utilizó 
fue la intubación orotraqueal; lo que se explica por la ocurrencia del 
nacimiento de niños diminutos en este periodo que como ya se 
documentó anteriormente el 50% de la población de este año nació 
entre la semana 24 – 30 de gestación.  
 
Con el desarrollo del proceso de investigación en cada una de las 
Instituciones prestadoras del servicio de salud, en las cuales hay el servicio 
de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN); permitió poder realizar 
una aproximación hacia la caracterización de la prematurez neonatal en el 
Distrito de Santa Marta, a la vez, identificar cuáles son los factores de 
riesgo que se encuentra asociados directamente con la presentación del 
evento en la población de gestantes de nuestra comunidad objeto de 
estudio. 
 
  
Se pudo establecer a ciencia cierta la frecuencia con que se está 
presentando el evento en nuestro Departamento que en un principio se 
consideró de forma empírica o especulativa que era un evento no común; 
sin embargo, con el desarrollo de la investigación se ha podido establecer 
que por el contrario es más común de lo que se pensaba, puesto que para 
el año 2004 el 78% del total de nacidos vivos en las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud con Unidades de Cuidados Intensivos 
Neonatales fueron atendidos, y para el año 2005 su presencia fue de 41%. 
 
A pesar de que en un principio se pensaba que el fenómeno en el Distrito 
de Santa Marta no se estaba presentando con la frecuencia que en este 
momento se está documentando, es alarmante la tasa de mortalidad que se 
está presentando, puesto que para el 2004 esta fue del 10% en relación con 
los ingresos a UCIN, y para el 2005 representó el 33% de los casos 
estudiados para este periodo. 
 
Se deja claro que el fenómeno en el Distrito está cobrando una alto índice 
de vidas infantiles, situación que se encuentra muy acorde con los 
postulados emitidos por la FIGO; “la mortalidad infantil es un problema 
crítico y álgido a nivel mundial lo que conlleva a que la mortalidad por 
problemas perinatales ocupe el primer lugar dentro de las causas de muerte 
infantil y más específicamente tenemos que la prematuridad está presente 
en el 66% de las muertes neonatales”. 
 
Con el desarrollo del proceso investigativo se pretendió dejar en claro que 
el Distrito de Santa Marta no se encuentra exento de este tipo de 
problemas, y queda más que claro que se está presentando con alta 
frecuencia y una alta tasa de mortalidad, ahora se deja bien solo se estudió 
las poblaciones perteneciente a las Clínicas El Prado, Mar Caribe Y De La 
Mujer, por el hecho de haber desaparecido la Institución que más población 
  
representaba; sin embargo se ajustó la población para que las historias 
pertenecientes al antiguo Hospital Central fuesen cobijadas por la Clínica El 
Prado. 
 
 
  
12. RECOMENDACIONES 
 
1. Se sugiere realizar campañas de promoción y divulgación sobre 
la importancia de traer al mundo hijos que sean planificados, 
deseados, amados y sobre todo que se puedan tener y mantener; 
eso debería incluir una gran campaña educativa y publicitaria 
impulsada por la entidades territoriales encargadas de la salud de 
las mujeres en edad fértil, futuras madres en potencia. 
 
En dicha campaña se debe incluir la educación, sobre cual sería 
la edad óptima para tener un hijo, con el fin de evitar 
complicaciones tanto para la madre como para el hijo; a la vez 
dejando claro que las edades extremas, es decir, mujeres 
menores de 15 años y mayores de 35 años de edad son las 
mujeres que potencialmente pueden desarrollar un parto 
pretérmino. 
 
 
2. El control prenatal si bien no evitaría el desarrollo de un parto 
pretérmino por lo menos nos garantizará poder llevar a feliz 
termino el embarazo, minimizando las complicaciones materno – 
fetales que se puedan desarrollo en el transcurso del embarazo y 
del futuro parto. 
 
Perfectamente es conocido que por la condición de embarazo se 
pueden desencadenar algún tipo de patologías tal es el caso de la 
Hipertensión Inducida Por El Embarazo (HIE); es un tipo de 
Hipertensión que como su nombre lo dice la gestante desarrollo en 
el momento del embarazo, la misma que si no es detectada a 
  
tiempo y controlada puede cobrar la vida tanto de la madre como 
del producto de la concepción llevándola a desarrollar Eclampsia, 
síndrome de HELP y hasta la muerte como se mencionó 
anteriormente. 
 
El control prenatal juega un papel muy  en la detección temprana 
de alteraciones durante el embarazo, por tal razón se debe 
promocionar de una amera ahincada con el fin de lograr cubrir al 
100% de las gestantes que se presenten por periodo, para lograr 
ello los entes territoriales y sobre todo las entidades encargadas 
de brindar el servicio de atención en salud en primer nivel deben 
realizar campañas publicitarias agresivas promocionando el 
programa de control prenatal. 
 
Se debe hacer ver a las gestantes que es responsabilidad de ellas 
la adecuada atención en salud tanto de ella como de su futuro 
bebé, y solo ella nadie más que ella puede proporcionar el derecho 
a la vida y a la salud de su hijo. 
 
 
3. La resolución 412 de 2000 tiene unos principios fundamentales 
que son su eje y su alma, los mismo que las autoridades 
encargadas de las respectivas jurisdicciones en salud deben hacer 
cumplir, se mencionó esta responsabilidad por el porcentaje de 
gestantes pertenecientes al régimen subsidiado que no practicaron 
control prenatal, esta no solo es responsabilidad de la población su 
salud, también es responsabilidad de los profesionales de salud, si 
la comunidad no asiste a la atención en salud debemos ir a 
buscarlos y hacer que demande del servicio, haciéndoles ver que 
  
es un deber que deben cumplir, el deber de propender por una 
adecuada salud individual, familiar y comunitaria. 
 
La demanda inducida es actividad propia de las entidades de 
salud, sobre todo en el primer nivel de atención, que es el pilar de 
la atención puesto que con este vamos a lograr prevenir todas las 
enfermedades y las complicaciones posibles en salud 
  
Por tal razón las Empresas Sociales Del Estado (ESE) del Distrito 
de Santa Marta deben procurar desarrollar seguimiento a la 
aplicación de la norma técnica para la detección temprana de las 
alteraciones del embarazo en los diferentes puestos  y centros de 
salud del departamento, vigilando a la vez el total cumplimiento de 
la actividad de demanda inducida para este caso. 
 
Todo lo anterior aunado a la realizar campañas de divulgación de 
los servicios del programa detección temprana de las alteraciones 
del embarazo en los diferentes puestos  y centros de salud del 
departamento. 
 
 
4. La educación sexual y reproductiva es responsabilidad no solo de 
las entidades de salud; también es responsabilidad de las 
entidades educativas; por tanto se sugiere tantos a la secretaria de 
salud y de educación Departamental y Distrital poner en práctica 
certera los rubros destinados para tal actividad, en las escuelas de 
las cuales son responsables en sus respectivas jurisdicciones. 
La educación sexual y reproductiva es un derecho de todos los 
ciudadanos Colombianos, es gratuita y está incluida en las 
  
responsabilidades tanto educativas como las de salud como 
mencionamos anteriormente. 
 
Con la educación sexual y reproductiva se logrará prevenir: 
 
1. Embarazos De Tipo No Deseados 
2. Embarazos Riesgosos 
3. Infecciones De Transmisión Sexual 
 
Esta educación busca promover la conciencia dentro de los 
jóvenes y adultos en edad fértil y con actividad sexual activa la 
practica de sexo seguro con el fin de evitar el aumento de casos 
de embarazos no deseados y sobre todo en niñas menores de 15 
años de edad, las mismas que por su condición fisiológica se 
encuentra todavía en proceso de desarrollo y por tal razón el 
organismos de ellas va a competir por los requerimientos con el 
feto, produciéndose fetos  de bajo peso que por lo general nacen 
antes de las 37 semanas de gestación. 
 
Los embarazos riesgosos son aquellos en donde la gestante 
posee una condición especial que hace que su vida y la del 
producto de la concepción corran peligro, este es el casos de las 
mujeres en edades extremas, mujeres con patologías crónicas y 
degenerativas de base, mujeres con afección que son inducidas 
por el embarazo, mujeres con infecciones de tipo genito – 
urinario, dentro de las cuales encontramos las Infecciones De 
Vías Urinarias (IVU), y las infecciones de transmisión sexual, y 
todas estas deben estar incluidas dentro del programa de control 
prenatal. 
  
Las Infecciones De Transmisión sexual y sobre todo el VIH/SIDA 
es una enfermedad emergente que viene cobrando muchos casos 
en Colombia y el Distrito de Santa Marta no se encuentra exento 
de esta situación; según estadísticas nacionales el mayor índice 
de casos se encuentra presente en adolescentes y jóvenes entre 
los 18 y 25 años de edad; hecho que repercute de forma negativa 
en las adolescentes que por inexperiencia quedan infectadas y 
luego por temor y pena no se realizar la prueba para detección de 
la infección provocando a su vez infección del producto de la 
concepción debido a la inexistencia de un adecuado control 
prenatal, seguimiento y tratamiento de la infección. 
 
 
5. Promover la práctica de sexo seguro para prevenir las Infecciones 
de Transmisión sexual y con ello la propagación del VIH, 
colocando en práctica la guía de atención de las enfermedades de 
transmisión sexual en todo el Distrito de Santa Marta y el 
Departamento del Magdalena. 
 
 
6. Si bien anteriormente se dijo que ha venido aumentando la 
sensibilización Rh y los casos de gestantes con VIH/SIDA, junto 
con productos infectados con el virus; se recomienda de manera 
muy respetuosa implementar la práctica de exámenes de tipo 
prematrimoniales, para prevenir alteraciones futuras del embarazo, 
la gestante y el producto de la concepción, esta actividad le 
correspondería a las entidades territoriales que competa. 
 
 
  
7. Si bien es cierto que la práctica de la prueba de VIH/SIDA no es 
obligatoria, debería ser mandatario hacer cumplir el derecho a la 
vida y a la salud de todo menor de edad, estos bebés tienen 
derecho de venir al mundo libres de cualquier tipo de infección de 
transmisión sexual, puesto que existen los medios y los recursos 
para proporcionárselos, y esto es responsabilidad de las madres, 
pero para ello las entidades encargadas de la salud y la educación 
en nuestro departamento deben poner en marcha todo tipo de 
campaña que vayan encaminadas a prevenir las ITS y a 
promocionar el programa de control prenatal, haciendo total 
cumplimiento  de las normas emanadas para ello. 
 
 
8. Si bien es cierto que la atención médica en los servicios de UCIN 
del Distrito de Santa Marta cuenta con personal idóneo y 
perfectamente capacitado en la rama de la neonatología y 
pediatría, se pudo observar que la capacidad para el año 2005 
sobrepasó el 100%, a la vez no colapso el sistema de servicio de 
UCIN por la disminución de los días promedio de hospitalización 
por cada niño; esto nos hace ver que el departamento necesita 
que se incremente la capacidad instalada para la atención de los 
Recién Nacido Pretermino, la cual viene en aumento, a la vez está 
en manos de todos los encargados de brindar atención en salud 
prevenir esta situación, puesto que se convertirá la prematuridad 
en la primera causa de muere infantil en el primer años de vida en 
nuestro departamento. 
 
 
  
9. Se recomienda el desarrollo y seguimiento de estudios por el estilo 
del anterior que nos permitan iniciar un control adecuado y 
pr4eciso de cada uno de los factores de riesgos que se encuentran 
asociados al desarrollo de partos de tipo prematuro con lo que 
podremos garantizar una mejor expectativa de vida a los neonatos 
y a la gestante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
13. LIMITACIONES 
 
Las limitaciones que se presentaron para efectos del presente estudio de 
investigación científica fueron: 
 
1. Institucionales:  
 
¾ Demora en la respuesta a la solicitud de apoyo en el suministro de la 
información necesaria para el desarrollo del proceso investigativo. 
 
¾ Problemas en la interpretación de las historias clínicas por 
encontrarse muchos registros con caligrafía de difícil comprensión.  
 
¾ Los horarios de los funcionarios de las instituciones visitadas en 
ocasiones incongruentes con las fechas de visitas, los cuales obligó 
a reprogramación de las mismas. 
 
¾ El cierre del Hospital Central Julio Méndez Barreneche que conllevó 
a la consecución de los archivos estadísticos de forma oportuna 
retrasando la recolección de información necesaria. 
 
2. De los Formuladores: 
 
¾ Dificultad en la coordinación de horarios. 
 
¾ Incapacidad Médica de uno de los integrantes. 
 
 
 
  
RUBROS Y RENGLONES TOTAL 
1. Personal Investigativo 
1.1. Investigador $ 289.000 X 2 X 6 meses. 
1.2. Material Fungible. Insumos y Papelería 
general. 
1.3. Equipos PC $ 2.000.000 
 
2.  Gastos Varios  
2.1.Pago Tabulación información  
2.2.Presentación Informes anteproyecto 
56 pagina por $150 X 2 
2.3.Reproducciones Xerográficas 158 copias por 
$50 
2.4. Presentación Informe preliminar (evaluación 
jurado) 225 paginas x $ 230 promedio página + 
encuadernación $ 5.000 
2.5. Presentación informe final así:  
¾ Una impresión en formato carta blanco 
papel propal mate 115gr, encuadernado 
pasta dura blanca alto relieve a color, con 
dos separadores. 
¾ Dos presentaciones en medio magnético 
CD W formato PDF 
 
$ 1.734.000
                              $     230.250
$  2.000.000
$      50.000
$      21.800
$        7.900
$      56.600
                                 $  163.000
$15.000
Total  $                                 4.278.550
14. PRESUPUESTO 
 
 
  
  
15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
 
 
ACTIVIDADES
3 Realización marco teórico
4
N°
Elaboración de objetivos
MESES Y SEMANAS
1 Elección del problema
2 Identificación del problema 
5 Diseño metodológico 
6 Diseño Administrativo
7
Revisión de instrumentos
Estudio piloto
Análisis piloto
Preparación del protocolo
8
9
10
11 Muestreo
12 Trabajo de campo
13 procesamiento de datos
14 Análisis 
15 Informe preliminar
16 informe final
16
May
17
jun
1813
Feb
14
Mar
159
Nov
11
Dic
126
Jul
7
Ago
81 2 3
Oct
10
Abr
4
May
5
JunEne Feb Mar Sep Ene Abril
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ANEXO A. FORMATO DE RECOLECCIÓN 
 
PREVALENCIA DE PREMATUREZ NEONATAL EN UNIDADES DE CUIDADOS 
INTENSIVOS NEONATALES (UCIN), DISTRITO DE SANTA MARTA 2004 – 
2005 
FACTORES DE RIESGO 
1. EDAD MATERNA 
1.1. Menor de 15 años de edad 
1.2. 15 – 20 años de edad 
1.3. 21 – 25 años de edad 
1.4. 26 – 30 años de edad 
1.5. 31 – 35 años de edad 
1.6. Mayor de 35 años de edad  
 
2. PATOLOGÍA MATERNA ASOCIADA A LA INDUCCIÓN DE PARTO 
PRETERMINO 
2.1. HIE 
2.2. DM 
2.3. Anemia o Hb anormal 
2.4. Infección materna 
2.5. Desnutrición o poco peso 
2.6. Sensibilización Rh 
2.7. Óbito o muerte neonatal previa 
2.8. Hemorragias antes del parto 
2.9. RPM 
10. Parto pretérmino previo 
11. otros   
 
 
  
3. CONTROL PRENATAL 
3.1. Si 
3.2. No  
 
4. EDAD GESTACIONAL RELACIONADA EN HISTORIA CLÍNICA EN EL 
MOMENTO DEL PARTO 
4.1. Neonato diminuto 24 – 30 semanas de gestación 
4.2. Recién nacido Inmaduro 31 – 34 semanas de gestación 
4.3. Recién nacido prematuro 35 – 37 semanas de gestación  
 
5. PATLOGÍA FETAL ASOCIADA A LA INDUCCIÓN DE PARTO PREMATURO 
5.1. Discrepancia del tamaño para la fecha 
5.2. Cariotipo anormal 
5.3. Polihidrámnios 
5.4. Oligohidrámnios 
5.5. Fetoproteina alfa anormal 
5.6. Arritmias 
5.7. Movimiento fetal disminuido 
5.8. Otros   
 
6. TIPO DE PARTO 
6.1. Parto vaginal normal 
6.2. Parto abdominal por cesárea  
 
7. APGAR AL MINUTO DE NACER 
7.1. Puntuación APGAR 1 – 3  
7.2. Puntuación APGAR 4 – 6 
7.3. Puntuación APGAR 7 – 10   
 
 
  
8. APGAR A LOS CINCO MINUTOS DE NACER 
8.1. Puntuación APGAR 1 – 3  
8.2. Puntuación APGAR 4 – 6 
8.3. Puntuación APGAR 7 – 10   
 
9. PESO DEL NEONATO AL MOMENTO DEL NACER 
9.1. 500 – 1000gr  
9.2. 1001 – 1500gr  
9.3. 1501 – 2000gr 
9.4. 2001 – 2500gr   
 
COMPLICACIONES COMUNES DE LOS PREMATUROS 
10. COMPLICACIONES PULMONARES MÁS COMUNES EN RNPT 
10.1. EMH 
10.2. TTRN 
10.3. Otros   
 
11. COMPLICACIONES CEREBRAL/NEUROLÓGICA MÁS COMUNES EN 
RNPT 
11.1. Hemorragia intraventricular 
11.2. Apnea 
11.3. Asfixia 
11.4. Problemas de termorregulación 
11.5. Otros  
 
12. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES MÁS COMUNES EN RNPT 
12.1. Ductus arterioso persistente 
12.2. Hipotensión 
12.3. Otros  
 
  
13. COMPLICACIONES RENALES MÁS COMUNES EN RNPT 
13.1. Insuficiencia cardiaca   
13.2. Dificultan en el manejo de líquidos y electrolitos 
13.3. Trastorno del equilibrio ácido – base 
13.4. Otros  
 
14. COMPLICACIONES INTESTINALES MÀS COMUNES EN RNPT 
14.1. Enterocolitis necrotizante 
14.2. Dificultad para la alimentación 
14.3. Otros 
  
15. COMPLICACIONES DE TEJIDOS LÁBILES MÁS COMUNES EN RNPT 
15.1. Retinopatía de la prematuridad 
15.2. Enfermedad pulmonar (displasia bronco-pulmonar) 
15.3. Otros   
 
16. COMPLICACIONES INMUNOLÓGICAS MÁS COMUNES EN RNPT 
16.1. Sepsis 
16.2. Neumonía 
16.3. Otros   
 
17. COMPLICACIONES HEMATOLÓGICAS MÁS COUNES EN RNPT 
17.1 Trastorno del transporte de oxígeno 
17.2. Anemia 
17.3. Otros  
 
18. COMPLICACIONES HEPÁTICAS MÁS COMUNES EN RNPT 
18.1 Ictericia 
18.2 Trastorno de la coagulación 
18.3 Otros 
  
19. COMPLICACIONES ENDOCRINAS MÁS COMUNES EN RNPT 
19.1. Hipoglicemia 
19.2. Hiperglicemia Iatrogénica 
19.3. Hipocalcemia 
19.4. Trastorno de la función suprarrenal 
19.5. Otros  
 
20. TERAPIA CON ANTIBIÓTICOS EN RNPT  
20.1. Tratamiento con antibiótico   SI                            NO  
20.2. Nombre medicamento       
20.3. Tiempo de tratamiento en Días    
 
21.  ASISTENCIA VENTILATORIA SUMINISTRADA A RNPT 
21.1. Asistencia ventilatoria  SI   NO    
21.2. Tipo de flujo:  Alto    Bajo    
21.3. Técnica empleada Hood                 TOT  Cánula   
 
22. INDICADORES DE GESTIÓN 
22.1. Número de paciente ingresados al servicio 
22.2. Número de pacientes dados de alta del servicio 
22.3. Días de hospitalización 
22.4. Número de camas 
22.5. Muertes neonatales menores de 7 días 
22.6. Nacidos vivos 
22.7. Muertes neonatales mayores de 7 días 
22.8. Muertes fetales 500 – 900gr 
22.9. Muertes fetales mayores de 1000gr 
22.10. Total cesáreas 
22.11. Total partos. 
  
ANEXO B. INFORME OCUPACIONAL DE INGRESO A UCIN 2004 – 2005 
 
CLÍNICA EL PRADO 
2004 2005 
209 RNPT 211 RNPT 
 
 
CLÍNICA MAR CARIBE 
2004 2005 
69 RNPT 114 RNPT 
 
 
CLÍNICA DE LA MUJER 
2004 2005 
71 RNPT 102 RNPT 
 
 
ANTIGUO HOSPITAL CENTRAL JULIO MENDEZ BARRENECHE 
2004 2005 
546 RNPT 96 RNPT 
 
 
TOTAL INGRESOS A UCIN 
2004 2005 
895 RNPT 523 RNPT 
 
 
 
  
ANEXO C. DEFINICIÓN DE INDICADORES 
 
INDICADOR FÓRMULA PARA EL ANÁLISIS 
Total ingresos 
promedio 
Número de Pctes ingresados al servicio 
Número de meses del periodo estudiado 
Total altas de Pctes Número de Pctes dados de alta 
Número de meses del periodo estudiado 
Porcentaje de 
ocupación 
Días de hospitalización 
___________________________   *100 
Número de camas * Días periodo 
Promedio de 
estancia 
Días de hospitalización 
___________________________   *100 
Número de Egresos 
Intervalo de 
Sustitución 
Promedio de estancia * % desocupación 
% ocupación 
Índice de Rotación Número de egresos 
Número de camas 
Mortalidad perinatal Mortalidad fetal tardía + Mortalidad neonatal precoz 
Mortalidad 
Neonatal Precoz 
Muertes neonatales menores de 7 días 
_________________________________*100 
Nacidos vivos 
Mortalidad 
Neonatal tardía 
Muertes neonatales mayores de 7 días 
_________________________________*100 
Nacidos vivos 
Mortalidad neonatal Mortalidad neonatal precoz + mortalidad neonatal tardía 
 
 
  
INDICADOR DEFINICIÓN FÓRMULA 
Mortalidad fetal 
cruda 
Muertes fetales 
_________________________________*1000 
Muertes fetales + nacidos vivos 
Mortalidad fetal 
intermedia 
Muertes fetales 500-900gr 
_________________________________*1000 
Muertes fetales 500-900gr + nacidos vivo 
Mortalidad fetal 
tardía 
Muertes fetales mayores de 1000gr 
_________________________________*1000 
Muertes fetales mayores de 1000gr + nacidos vivos 
Índice de cesárea Total de cesáreas 
_________________________________*1000 
Total de partos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ANEXO D. FICHA TÉCNICA RECOLECCIÓN INFORMACIÓN 2004 
 
Tabla 1. Edad materna en el momento del embarazo relacionada en historia 
clínica en años, 2004 
 
RANGOS DE EDADES FRECUENCIA POR CIENTO 
Menor de 15 años de edad 4 gestantes 0.9
16 – 20 años de edad 3 gestantes 0.9
21 – 25 años de edad 3 gestantes 0.9
26 – 30 años de edad 6 gestantes 0.18
31 – 35 años de edad 6 gestantes 0.18
Mayor de 35 años de edad 13 gestantes 0.37
Total  35 gestantes 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                5 
Moda                                     3 
Media aritmética                    5.83333333333333 
Media cuadrática                   6.7700320038633 
Media geométrica                  5.06319583762938 
Media armónica                     4.52173913043478 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 2. Patología materna asociada a la inducción de parto pretermino, 2004 
 
* Fuente: Historias Clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
PATOLOGÍA MATERNA FRECUENCIA POR CIENTO 
HIE 19 gestantes 0.39
DM 1 gestantes 0.2
Anemia o Hb anormal 1 gestantes 0.2
Infección materna 1 gestantes 0.2
Desnutrición o bajo peso 0 gestantes 0.0
Sensibilización Rh 8 gestantes 0.16
Óbito o muerte neonatal previa 0 gestantes 0.0
Hemorragia antes del parto 2 gestantes 0.4
Ruptura prematura de membrana 16 gestantes 0.33
Parto pretermino previo 1 gestantes 0.2
TOTAL / / / / / / / / / / / 100
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 1 
Moda                                      1 
Media aritmética                     5.85714285714286 
Media cuadrática                    9.44911182523068 
Media geométrica                   2.49862172251485 
Media armónica                      1.51674982181041 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 3. Control  prenatal, 2004 
 
CONTROL 
PRENATAL 
FRECUENCIA POR CIENTO 
No control prenatal 8 gestantes 0.23
Si control prenatal 27 gestantes 0.77
TOTAL 35 gestantes 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 17.5 
Moda                                       8 
Media aritmética                    17.5 
Media cuadrática                   19.9123077517399 
Media geométrica                  14.6969384566991 
Media armónica                     12.3428571428571 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 4.  Edad gestacional en el momento del parto relaciona en historia 
clínica, 2004. 
 
EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA POR CIENTO 
24 – 30 Semanas 11 RNPT 0.31
31 – 34 Semanas 19 RNPT 0.55
35 – 37 Semanas 5   RNPT 0.14
TOTAL 35 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 11 
Moda                                        5 
Media aritmética                     11.6666666666667 
Media cuadrática                    13 
Media geométrica                   10.1478046163069 
Media armónica                        8.73259052924791 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 5. Patología fetal y alteración del líquido amniótico asociada a la 
inducción de parto pretermino, 2004. 
 
 
PATOLOGÍA FRECUENCIA POR CIENTO 
Discrepancia del tamaño 
para la fecha 
14 RNPT 0.52
Cariotipo anormal 0 RNPT 0.0
Polihidrámnios 0 RNPT 0.0
Oligohidrámnios 9 RNPT 0.33
Fetoproteína alfa anormal 0 RNPT 0.0
Anomalías fetales 1 RNPT 0.4
Arritmias 1 RNPT 0.4
Movimiento fetal disminuido 2 RNPT 0.7
SALAM 0 RNPT 0.0
TOTAL 27 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 4.5 
Moda                                      0 
Media aritmética                     5.75 
Media cuadrática                    8.32165848854662 
Media geométrica                   3.3503689588345E-50 
Media armónica                      0 
 
 
  
Tabla 6. Tipo de parto por medio del cual nace el neonato relacionado en 
historia clínica, 2004. 
 
 
TIPO DE PARTO FRECUENCIA POR CIENTO 
Parto vaginal normal 2 vaginal 0.6 
Parto abdominal por 
cesárea 
33 cesáreas 0.94 
TOTAL 35 partos 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 17.5 
Moda                                       2 
Media aritmética                    17.5 
Media cuadrática                   23.3773394551219 
Media geométrica                    8.12403840463596 
Media armónica                       3.77142857142857 
  
Tabla 7. APGAR que presenta el neonato al minuto de nacer, 2004. 
 
APGAR AL 
MINUTO 
FRECUENCIA POR CIENTO 
1 – 3  puntos 7 RNPT 0.20 
4 – 6  puntos 17 RNPT 0.49 
7 – 10 puntos 11 RNPT 0.31 
TOTAL 35 RNPT 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 11 
Moda                                        7 
Media aritmética                    11.6666666666667 
Media cuadrática                   12.369316876853 
Media geométrica                  10.9390569212234 
Media armónica                     10.2532637075718 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 8. APGAR que presenta el neonato a los cinco minutos de nacer, 2004. 
 
APGAR A LOS 
CINCO 
MINUTOS 
FRECUENCIA POR CIENTO 
1 – 3  puntos 0 RNPT 0.0 
4 – 6  puntos 6 RNPT 0.17 
7 – 10 puntos 29 RNPT 0.83 
TOTAL 35 RNPT 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 5 
Moda                                      1 
Media aritmética                   11.6666666666667 
Media cuadrática                  17 
Media geométrica                   5.2535878724929 
Media armónica                      2.43016759776536 
 
  
Tabla 9. Peso que presenta el neonato al nacer, 2004 
 
PESO AL NACER FRECUENCIA POR CIENTO  
500gr – 1.000gr 4 RNPT 0.11 
1.001gr – 1.500gr 16 RNPT 0.46 
1.501gr – 2.000gr 10 RNPT 0.29 
2.001gr – 2.500gr 5 RNPT 0.14 
TOTAL 35 RNPT 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 7.5 
Moda                                     4 
Media aritmética                    8.75 
Media cuadrática                   9.96242942258564 
Media geométrica                  7.52120618617278 
Media armónica                     6.53061224489796 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 10. Complicaciones pulmonares que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2004. 
 
COMPLICACIONES PULMONARES FRECUENCIA POR CIENTO 
Enfermedad de membrana hialina 16 RNPT 0.46
Taquipnea transitoria de recién nacido 13 RNPT 0.37
Ningún tipo de complicación pulmonar 6 RNPT 0.17
TOTAL 29 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 14.5 
Moda                                      13 
Media aritmética                     14.5 
Media cuadrática                    14.5773797371133 
Media geométrica                   14.4222051018559 
Media armónica                      14.3448275862069 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 11. Complicaciones cerebral/neurológica  que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2004. 
 
COMPLICACIONES 
CEREBRAL/NEUROLOGICA 
FRECUENCIA POR CIENTO 
Hemorragia Intraventricular 0 RNPT 0.0
Apnea 3 RNPT 0.9
Asfixia 1 RNPT 0.3
Problema de termorregulación 0 RNPT 0.0
Otros 0 RNPT 0.0
Ningún tipo de alteración 
cerebral/neurológica 
31 RNPT 0.88
TOTAL 35 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                       .8 
Media cuadrática                    1.4142135623731 
Media geométrica                   1.24573093961551E-60 
Media armónica                      0 
 
  
Tabla 12. Complicaciones cardiovasculares que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2004. 
 
COMPLICACIONES CARDIOVASCULAR FRECUENCIA POR CIENTO 
Persistencia de Ductus arterioso 0 RNPT 0.0
Hipotensión 1 RNPT 0.3
Otros 0 RNPT 0.0
Ningún tipo de alteración cardiovascular 34 RNPT 0.97
TOTAL 35 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                      .333333333333333 
Media cuadrática                     .577350269189626 
Media geométrica                  2.15443469003186E-67 
Media armónica                      0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 13. Complicaciones renales que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2004. 
 
 
 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
COMPLICACIONES RENALES FRECUENCIA POR CIENTO 
Insuficiencia cardiaca 0 RNPT 0.0
Dificultad manejo de líquidos y 
electrolitos 
1 RNPT 0.3
Trastorno del equilibrio acido base 0 RNPT 0.0
Otros 0 RNPT 0.0
Ninguna alteración de tipo renal 34 RNPT 0.97
TOTAL 35 RNPT 100
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                      .25 
Media cuadrática                      .5 
Media geométrica                  1E-75 
Media armónica                      0 
 
 
 
 
 
  
Tabla 14. Complicaciones intestinales que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2004. 
 
COMPLICACIONES INTESTINALES FRECUENCIA POR CIENTO 
Enterocolitis necrotizante 2 RNPT 0.6
Dificultad para la alimentación 15 RNPT 0.43
Otros 0 RNPT 0.0
Ningún tipo de alteración intestinal 18 RNPT 0.51
TOTAL 35 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 2 
Moda                                      0 
Media aritmética                    5.66666666666667 
Media cuadrática                   8.7368949480541 
Media geométrica                  1.44224957030742E-33 
Media armónica                     0 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 15. Complicaciones inmunológicas que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2004. 
 
COMPLICACIÓN INMUNOLOGICA FRECUENCIA POR CIENTO 
Sepsis 10 RNPT 0.29
Neumonía 6 RNPT 0.17
Otros: 0 RNPT 0.0
Ningún tipo de alteración 
inmunológica 
19 RNPT 0.54
TOTAL 35 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 6 
Moda                                      0 
Media aritmética                     5.33333333333333 
Media cuadrática                    6.73300329224139 
Media geométrica                  1.81712059283214E-33 
Media armónica                     0 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 16. Complicaciones hematológica que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2004. 
 
COMPLICACIÓN HEMATOLÓGICA FRECUENCIA POR CIENTO 
Trastorno del transporte de oxígeno 0 RNPT 0.0
Anemia 1 RNPT 0.2
Otros: 0 RNPT 0.0
Ningún tipo de alteración hematológica 34 RNPT 0.98
TOTAL 35 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                      .333333333333333 
Media cuadrática                     .577350269189626 
Media geométrica                  2.15443469003186E-67 
Media armónica                       0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 17. Complicaciones hepáticas que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2004. 
 
COMPLICACIONES HEPATICAS FRECUENCIA POR CIENTO 
Ictericia 12 RNPT 0.34
Trastornos de la coagulación 0 RNPT 0.0
Otros 0 RNPT 0.0
Ninguna alteración de tipo hepática 23 RNPT 0.66
TOTAL 35 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                     4 
Media cuadrática                    6.92820323027551 
Media geométrica                   4.93242414866094E-67 
Media armónica                      0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 18. Complicaciones endocrinas que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2004. 
 
COMPLICACIONES ENDOCRINA FRECUENCIA POR CIENTO 
Hipoglicemia 4 RNPT 0.11
Hiperglicemia Iatrogénica 0 RNPT 0.0
Trastornos de la función suprarrenal 0 RNPT 0.0
Hipocalcemia 0 RNPT 0.0
Otros 0 RNPT 0.0
Ningún tipo de alteración endocrina 31 RNPT 0.89
TOTAL 35 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                      .8 
Media cuadrática                   1.78885438199983 
Media geométrica                  1.3195079107729E-80 
Media armónica                      0 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 19. Empleo de terapia con antibióticos en recién nacidos prematuros, 
2004. 
 
ANTIBIOTICOTERAPIA FRECUENCIA POR CIENTO 
Si 27 RNPT 0.77 
No 8 RNPT 0.23 
TOTAL 35 RNPT 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 17.5 
Moda                                       8 
Media aritmética                    17.5 
Media cuadrática                   19.9123077517399 
Media geométrica                  14.6969384566991 
Media armónica                    12.3428571428571 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 20. Antibióticos más usados en neonatos prematuros, 2004. 
 
ANTIBIOTICOS MÁS USADOS Frecuencia POR CIENTO
Amikacina 9 RNPT 0.31
Ampicilina 10 RNPT 0.34
Ampicilina + Sulbactam 2 RNPT 0.7
Vancomicina 4 RNPT 0.13
Gentamicina 1 RNPT 0.4
Imipenem 1 RNPT 0.4
Cefalexina 1 RNPT 0.4
Cefotaxime 1 RNPT 0.3
Eritromicina 1 RNPT 0.3
TOTAL 31 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 1 
Moda                                      1 
Media aritmética                     3.1 
Media cuadrática                    4.54972526643093 
Media geométrica                   1.93078203668652 
Media armónica                      1.4365522745411 
 
 
 
 
  
Tabla 21. Empleo de asistencia ventilatoria en recién nacidos prematuros, 
2004. 
 
ASISTENCIA VENTILATORIA FRECUENCIA POR CIENTO 
Si 34 RNPT 0.97
No 1 RNPT 0.3
TOTAL 35 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 16 
Moda                                        1 
Media aritmética                     16 
Media cuadrática                    21.9317121994613 
Media geométrica                     5.56776436283002 
Media armónica                        1.9375 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 22. Tipo de flujo para asistencia ventilatoria empleada en recién 
nacidos prematuros, 2004. 
 
FLUJO ASISTENCIA 
VENTILATORIA 
FRECUENCIA POR CIENTO 
Alto flujo 34 RNPT 100
Bajo flujo 0 RNPT 0.0
TOTAL 34NPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 17 
Moda                                      0 
Media aritmética                     17 
Media cuadrática                    24.0416305603426 
Media geométrica                     5.83095189484527E-50 
Media armónica                       0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 23. Técnica empleada para asistencia ventilatoria en recién nacidos 
prematuros, 2004. 
 
TECNICA EMPLEADA FRECUENCIA POR CIENTO 
Tubo orotraqueal 6 RNPT 0.18 
Cámara de Hood 28 RNPT 0.82 
TOTAL 34RNPT 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2004 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 17 
Moda                                        6 
Media aritmética                     17 
Media cuadrática                    20.2484567313166 
Media geométrica                   12.9614813968157 
Media armónica                        9.88235294117647 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ANEXO E. FICHAS TÉCNICA RECOLECCIÓN INFORMACIÓN 2005 
 
Tabla 1. Edad materna en el momento del embarazo relacionada en historia 
clínica en años, 2005. 
 
RANGOS DE EDADES FRECUENCIA POR CIENTO 
Menor de 15 años de edad 3 gestantes 0.7
16 – 20 años de edad 5 gestantes 0.11
21 – 25 años de edad 14 gestantes 0.32
26 – 30 años de edad 3 gestantes 0.7
31 – 35 años de edad 5 gestantes 0.11
Mayor de 35 años de edad 14 gestantes 0.32
TOTAL 44 gestantes 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 5 
Moda                                      3 
Media aritmética                     7.33333333333333 
Media cuadrática                    8.75595035770913 
Media geométrica                   5.94392195276313 
Media armónica                      4.96062992125984 
 
 
 
 
 
  
Tabla 2. Patología materna asociada a la inducción de parto pretermino, 
2005. 
 
PATOLOGÍA FRECUENCIA POR CIENTO 
HIE 15 gestantes 0.27
DM 1 gestantes 0.2
Anemia o Hb anormal 4 gestantes 0.8
Infección materna 4 gestantes 0.8
Desnutrición o bajo peso 0 gestantes 0.0
Sensibilización Rh 14 gestantes 0.26
Óbito o muerte neonatal previa 0 gestantes  0.0
Hemorragia antes del parto 1 gestantes 0.2
Ruptura prematura de membrana 13 gestantes 0.25
Parto pretérmino previo 1 gestantes 0.2
TOTAL / / / / / / / / / / / / 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 1 
Moda                                      1 
Media aritmética                     5 
Media cuadrática                    7.81024967590665 
Media geométrica                  2.53409133468639E-20 
Media armónica                       0 
 
 
 
  
Tabla 3. Control prenatal, 2005 
 
CONTROL PRENATAL FRECUENCIA POR CIENTO 
No control prenatal 10 gestantes 0.23
Si control prenatal 34 gestantes 0.77
TOTAL 44 gestantes 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 22 
Moda                                      10 
Media aritmética                     22 
Media cuadrática                    25.0599281722833 
Media geométrica                   18.4390889145858 
Media armónica                      15.4545454545455 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 4. Edad gestacional en el momento del parto relaciona en historia 
clínica, 2005. 
 
EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA POR CIENTO 
24 – 30 Semanas 22 RNPT 0.50
31 – 34 Semanas 13 RNPT 0.30
35 – 37 Semanas 9 RNPT 0.20
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 13 
Moda                                        9 
Media aritmética                     14.6666666666667 
Media cuadrática                    15.6418242755334 
Media geométrica                   13.7046994019008 
Media armónica                      12.8485856905158 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 5. Patología fetal asociada a la inducción de parto pretermino, 2005. 
 
PATOLOGÍA FRECUENCIA POR CIENTO 
Discrepancia del tamaño 
para la fecha 
10 RNPT 
 
0.58
Cariotipo anormal 0 RNPT 0.0
Polihidrámnios 0 RNPT 0.0
Oligohidrámnios 4 RNPT 0.24
Fetoproteína alfa anormal 0 RNPT 0.0
Anomalías fetales 2 RNPT 0.12
Arritmias 0 RNPT 0.0
Movimiento fetal disminuido 0 RNPT 0.0
SALAM 1 RNPT 0.6
TOTAL 18 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 1 
Moda                                      0 
Media aritmética                     2 
Media cuadrática                    3.68178700572909 
Media geométrica                   5.84803547642567E-45 
Media armónica                      0 
 
 
 
  
Tabla 6. Tipo de parto por medio del cual nace el neonato relacionado en 
historia clínica, 2005. 
 
TIPO DE PARTO FRECUENCIA POR CIENTO 
Parto vaginal normal 5 partos 0.89 
Parto abdominal por 
cesárea 
39 partos 0.11 
TOTAL 44 partos 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 22 
Moda                                        5 
Media aritmética                    22 
Media cuadrática                   27.8028775489157 
Media geométrica                  13.9642400437689 
Media armónica                       8.86363636363636 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 7. APGAR que presenta el neonato al minuto de nacer, 2005. 
 
APGAR AL MINUTO FRECUENCIA POR CIENTO 
1 – 3  puntos 2 RNPT 0.5
4 – 6  puntos 24 RNPT 0.54
7 – 10 puntos 18 RNPT 0.41
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 18 
Moda                                        2 
Media aritmética                    14.6666666666667 
Media cuadrática                   17.358955421722 
Media geométrica                    9.5244063118092 
Media armónica                       5.02325581395349 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 8. APGAR que presenta el neonato a los cinco minutos de nacer, 2005. 
 
APGAR A LOS CINCO 
MINUTOS 
FRECUENCIA POR CIENTO 
1 – 3  puntos 0 RNPT 0.0
4 – 6  puntos 14 RNPT 0.32
7 – 10 puntos 30 RNPT 0.68
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 14 
Moda                                       0 
Media aritmética                     14.6666666666667 
Media cuadrática                    19.1136949157753 
Media geométrica                     3.47602664488643E-33 
Media armónica                        0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 9. Peso que presenta el neonato al momento de nacer, 2005. 
 
PESO AL NACER FRECUENCIA POR CIENTO 
500gr – 1.000gr 7 RNPT 0.16 
1.001gr – 1.500gr 20 RNPT 0.46 
1.501gr – 2.000gr 8 RNPT 0.18 
2.001gr – 2.500gr 9 RNPT 0.20 
TOTAL 44 RNPT 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 8.5 
Moda                                      7 
Media aritmética                   11 
Media cuadrática                  12.1860576069539 
Media geométrica                10.0199402784692 
Media armónica                     9.32469935245143 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 10. Complicaciones pulmonares que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACIONES PULMONARES FRECUENCIA POR CIENTO 
Enfermedad de membrana Hialina 19 RNPT 0.43 
Taquipnea transitoria del recién nacido 10 RNPT 0.23 
Ninguna complicación de tipo pulmonar 15 RNPT 0.34 
TOTAL 44 RNPT 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 14.5 
Moda                                      10 
Media aritmética                     14.5 
Media cuadrática                    15.182226450689 
Media geométrica                   13.7840487520902 
Media armónica                      13.1034482758621 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
Tabla 11. Complicaciones cerebral/neurológica que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACIONES CEREBRAL/NEUROLÓGICA FRECUENCIA 
Hemorragia intraventricular 0 RNPT 
Apnea 3 RNPT 
Asfixia 2 RNPT 
Problema de termorregulación 2 RNPT 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 2 
Moda                                      2 
Media aritmética                     1.75 
Media cuadrática                    2.06155281280883 
Media geométrica                   1.8612097182042E-25 
Media armónica                      0 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 Tabla 12. Complicaciones cardiovasculares que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACION 
CARDIOVASCULAR 
FRECUENCIA POR CIENTO 
Persistencia ductus arterioso 1 RNPT 0.2
Hipotensión 0 RNPT 0.0
Otros: Cardiopatía 2 RNPT 0.5
Ninguna alteración 
cardiovascular 
41 RNPT 0.93
TOTAL 44RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 1 
Moda                                      0 
Media aritmética                     1 
Media cuadrática                    1.29099444873581 
Media geométrica                   5.84803547642576E-34 
Media armónica                      0 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 13. Complicaciones renales que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACION RENAL FRECUENCIA POR CIENTO 
Insuficiencia cardiaca 0 RNPT 0.0
Dificultad de manejo de líquidos y 
electrolitos 
0 RNPT 0.0
Trastornos en el equilibrio ácido-base 1 RNPT 0.2
Otros 0 RNPT 0.0
Ningún tipo de alteración renal 43 RNPT 0.98
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                     .25 
Media cuadrática                    .5 
Media geométrica                   1E-75 
Media armónica                      0 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 14. Complicaciones intestinales que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACIONES INTESTINALES FRECUENCIA POR CIENTO 
Enterocolitis necrotizante 2 RNPT 0.5
Dificultad para la alimentación 24 RNPT 0.54
Otros: Atresia intestinal 1 RNPT 0.2
Ningún tipo de alteración intestinal 17 RNPT 0.39
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 2 
Moda                                      1 
Media aritmética                     9 
Media cuadrática                  13.9164171634321 
Media geométrica                   3.63424118566428 
Media armónica                      1.94594594594595 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 15. Complicaciones de tejidos lábiles que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACION DE TEJIDOS 
LABILES 
FRECUENCIA PORCIENTO 
Retinopatía de la prematuridad 0 RNPT 0.0
Enfermedad pulmonar (displasia 
pulmonar) 
1 RNPT 0.2
Otros: 0 RNPT 0.0
Ningún tipo de alteración en tejido 
lábiles 
43 RNPT 0.98
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                      .333333333333333 
Media cuadrática                      .577350269189626 
Media geométrica                   2.15443469003186E-67 
Media armónica                      0 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 16. Complicaciones inmunológicas que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACIÓN INMUNOLOGICA FRECUENCIA POR CIENTO 
Sepsis 15 RNPT 0.34
Neumonía 5 RNPT 0.11
Otros: HIV 4 RNPT 0.9
Ningún tipo de complicación 
inmunológica 
20 RNPT 0.46
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 5 
Moda                                      4 
Media aritmética                    8 
Media cuadrática                   9.41629792788369 
Media geométrica                  6.69432950082169 
Media armónica                     5.80645161290323 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 17. Complicaciones hematológicas que se presentan con mas 
frecuencia en recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACIÓN HEMATOLOGICA FRECUENCIA POR CIENTO 
Trastorno del aporte de Oxigeno 0 RNPT 0.0
Anemia 3 RNPT 0.7
Otros: 0 RNPT 0.0
Ninguna complicación hematológica 41 RNPT 0.93
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                     1 
Media cuadrática                    1.73205080756888 
Media geométrica                  3.10723250595389E-67 
Media armónica                     0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 18. Complicaciones hepáticas que se presentan con mas frecuencia en 
recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACIONES 
HEPATICAS 
FRECUENCIA POR CIENTO 
Ictericia 30 RNPT 0.68
Trastorno de la coagulación 0 RNPT 0.0
Otros: 0 RNPT 0.0
Ninguna complicación hepática 14 RNPT 0.32
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                    2.66666666666667 
Media cuadrática                   4.61880215351701 
Media geométrica                  4.30886938006372E-67 
Media armónica                     0 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 19. Complicaciones endocrinas que se presentan con mas frecuencia 
en recién nacidos prematuros, 2005. 
 
COMPLICACION ENDOCRINA FRECUENCIA POR CIENTO 
Hipoglicemia 1 RNPT 0.2
Hiperglicemia Iatrogénica 0 RNPT 0.0
Hipocalcemia 0 RNPT 0.0
Trastorno de la función suprarrenal 0 RNPT 0.0
Otros: 0 RNPT 0.0
Ninguna complicación de tipo 
endocrino 
43 RNPT 0.98
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 0 
Moda                                      0 
Media aritmética                      .2 
Media cuadrática                     .447213595499958 
Media geométrica                   1E-80 
Media armónica                      0 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 20. Empleo de terapia con antibióticos en recién nacidos prematuros, 
2005. 
 
ANTIBIOTICOTERAPIA FRECUENCIA POR CIENTO 
Si 35 RNPT 0.80 
No 9 RNPT 0.20 
TOTAL 44 RNPT 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 22 
Moda                                       9 
Media aritmética                    22 
Media cuadrática                   25.5538646783613 
Media geométrica                  17.7482393492988 
Media armónica                     14.3181818181818 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 21. Antibióticos más usados en neonatos prematuros, 2005. 
 
ANTIBIOTICOS FRECUENCIA POR CIENTO 
Ampicilina 33 RNPT 0.42 
Amikacina 31 RNPT 0.46 
Ceftriazona 5 RNPT 0.7 
Oxacilina 1 RNPT 0.1 
Vancomicina 3 RNPT 0.4 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 5 
Moda                                      1 
Media aritmética                  14.6 
Media cuadrática                 20.4205778566621 
Media geométrica                  6.87374439494637 
Media armónica                     3.13303932377802 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 22. Empleo de asistencia ventilatoria en recién nacidos prematuros, 
2005. 
 
ASISTENCIA VENTILATORIA FRECUENCIA POR CIENTO 
Si 40 RNPT 0.91
No 4 RNPT 0.9
TOTAL 44 RNPT 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 22 
Moda                                        4 
Media aritmética                    22 
Media cuadrática                   28.4253408071038 
Media geométrica                  12.6491106406735 
Media armónica                       7.27272727272727 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 23. Tipo de flujo para asistencia ventilatoria empleada en recién 
nacidos prematuros, 2005. 
 
FLUJO ASISTENCIA 
VENTILATORIA 
FRECUENCIA POR CIENTO 
Alto flujo 40 RNPT 100
Bajo flujo 0 RNPT 0
TOTAL 40 100
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 20 
Moda                                        0 
Media aritmética                     20 
Media cuadrática                    28.2842712474619 
Media geométrica                     6.32455532033676E-50 
Media armónica                        0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla 24. Técnica empleada para asistencia ventilatoria en recién nacidos 
prematuros, 2005. 
 
TECNICA EMPLEADA FRECUENCIA POR CIENTO 
Tubo orotraqueal 26 RNPT 0.59 
Cámara de Hood 14 RNPT 0.41 
TOTAL 40 RNPT 100 
* Fuente: Historias clínicas servicios UCIN Distrito de Santa Marta 2005 
 
 
Medidas de tendencia central 
 
Mediana                                 22 
Moda                                      16 
Media aritmética                     22 
Media cuadrática                    22.8035085019828 
Media geométrica                   21.1660104885167 
Media armónica                      20.3636363636364 
  
